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Abstrakt 
Tématem mé bakalářské práce je „Ošetřovatelský proces u klienta s popáleninami“. 
Práci jsem rozdělila na teoretickou a empirickou část. Teoretická část je členěna do kapitol,   
ve kterých je věnována pozornost na anatomii a fyziologii kůţe, charakteristice, 
etiopatogenezi, klasifikaci a prevenci popálenin. Dále jsem do této části ještě zařadila léčbu    
a specifika ošetřovatelské péče u pacientů s popáleninou.  
Empirická část této práce je zaměřená na vlastní hospitalizaci pacientky, hodnocení 
sestry o zdravotním stavu klientky a průběhu hospitalizace. V praktické části jsou 
 jednotlivé kapitoly dále zaměřené na identifikační údaje, lékařskou anamnézu a diagnózy, 
ošetřovatelské diagnózy - jejich řešení, diagnostiku a terapii. V závěru bakalářské práce 
jsem uvedla prognózu pacientky.    
Klíčová slova 
 Popáleniny, etiopatogeneze, klasifikace, léčba popálenin, identifikační údaje, 
lékařská anamnéza a diagnózy, diagnostika, ošetřovatelský proces, základní biologické 
potřeby, ošetřovatelské diagnózy 
 
Abstract 
Theme of this bachelor work is „Nursing casuistry about the patient with burns“.        
I splited my work to theory and praktical part. Part of theory is dividend into chapters, 
where I mentioned anatomy and physiology of skin, characterization, reasons, 
classification and prevention of burns. Into this part I placed treatment and specification    
of medical care by patients with burns. 
Praktical part of this work is focused on patient hospitalization, nurse classification   
of health and process hospitalization. In the next part each chapters are focused                     
on identification statement, medical history and diagnosis, nurse diagnosis – their 
solutions, diagnostics and therapy. In the end of my work I mentioned patient prognosis.   
Key words 
Burns, reasons, classification, burns treatment, idenification statement , medical 
history and diagnosis, diagnostic, process hospitalization , basic biological demand, 
hospitalization  diagnosis. 
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Úvod 
 
Popáleninová traumata jsou obecně povaţována za největší zdravotnický problém  
u dětí a seniorů, jak u nás v České republice, tak na celém světě. Udává se, ţe v České 
republice je ročně popáleno přibliţně 600 dětí a za posledních 20 let je výrazný vzestup 
popáleninových traumat u seniorů. U dětí velkou roli těchto úrazů hraje nepozornost osob, 
a u seniorů nejčastější příčinou je momentální zdravotní stav. Dále je důleţité si uvědomit, 
ţe s věkem se mění i příčiny úrazů. 
Kaţdé popáleninové trauma vyţaduje ošetření. Způsob léčby je určen lékařem        
– odborníkem a můţe být konzervativní, bez chirurgického zásahu a pouţitím biologických 
a syntetických krytů, kde je moţné docílit spontánního zhojení popálené plochy.              
Při hlubokých traumatech je nutná léčba chirurgická, při které se snese nekrotická část 
(nekrektomie) a přiloţí se štěp kůţe z jiného místa na těle (autotransplantace). Hluboké 
popáleniny zanechávají následky v podobě jizev a následných psychických traumat. Jejich 
léčba je dlouhodobá a zahrnuje rehabilitaci jak léčebnou, tak psychosociální. 
Toto téma jsem si vybrala na základě vlastní zkušenosti, kdy si moje neteř 
způsobila popáleninové trauma v oblasti hrudníku a pravé paţe. Během studií na střední 
zdravotnické škole i vysoké škole jsem se nesetkala s touto problematikou. Mým cílem 
stáţe bylo, prohloubit si vědomosti a získat zkušenosti v této oblasti. Po konzultaci           
se staniční sestrou jsem se rozhodla pro 77 letou paní N. s diagnózou popálenin III.st. 
v oblasti pravé tváře, pravého boltce, pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu 
pravého prsu.   
Bakalářská práce je zpracována se souhlasem pacientky. 
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1. Anatomie a fyziologie kůže 
 
1.1 . Anatomie 
Kůţe latinsky cutis – je největším orgánem těla, souvisle pokrývá povrch těla o ploše 
1,5 – 2 m2 (podle věku člověka). Tloušťka kůţe je v průměru 0,2 mm. Nejtenčí kůţe         
se nachází na víčcích a nejsilnější na chodidlech, stehnech a zádech. V místě tělních otvorů 
přechází ve sliznici. Kůţe váţí cca 3 kg, s tukovou tkání můţe váţit i více. Porušením 
integrity kůţe můţe dojít k ohroţení schopnosti člověka začlenit se do společnosti. 
 
 
Elišková,M., Naňka, O. (2006, 304 s.) ve své literatuře uvádějí, ţe se kůţe skládá ze    
3 vrstev: 
 
1. Pokoţka – latinsky epidermis – je tvořena dlaţdicovým epitelem. U epidermis 
rozlišujeme pět vrstev (stratum basale, stratum spinosum, stratum 
granulosum, stratum lucidum a stratum corneum). Dále pokoţka obsahuje 
keratinocyty, kmenové buňky, melanocyty, Langerhansovy a Merkelovy 
buňky. 
2. Škára – latinsky corium -  skládá se z buněčného stratum papillare (leţí povrchně)          
a ze stratum reticulare (leţí hlouběji), obsahují elastická a kolagenní 
vlákna. Ve škáře se nachází hladká svalovina, která slouţí jako 
vzpřimovač chlupů. Hranice mezi epidermis a dermis je zvlněná – dermis 
vysílá do epidermis papily. 
3. Podkoţní vazivo – latinsky – tela subcutanea – je řídké vazivo, které je uloţeno mezi 
dermis a fascií či periostem. V některých místech tela se nachází tukový 
polštář.    
 
(Pro ilustraci jsem k výše uvedenému uvedla obrázek v příloze č. 1 - Anatomie lidské 
kůţe) 
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1.2 . Fyziologie a funkce kůže 
 
1.2.1. Fyziologie kůže 
Kůţe pokrývá celé tělo – 1,5 – 2 m2 a tvoří přibliţně 16 % celkové tělesné 
hmotnosti. Je jedním z nejdůleţitějších orgánů lidského těla, protoţe její funkce jsou velmi 
mnohostranné a pro ţivot člověka nezbytné. 
Kůţe se zpravidla dělí na tenkou ochlupenou, která pokrývá většinu tělního 
povrchu, a silnou neochlupenou, která se vyskytuje např. na dlaních nebo na ploskách 
nohou. Jak jsem zmínila výše, kůţe se skládá ze 3 vrstev. Kaţdá vrstva zastupuje důleţitou 
funkci pro lidský organismus. Pokoţka, která se nachází na pvrchu má 5 vrstev a tvoří 
funkci ochrannou. Škára je velmi bohatá na inervaci, vnímání a mazavé, potní ţlázy. Je zde 
mnoho receptorů např. pro vnímání dotyku jsou nezbytně důleţitá Majsnerova hmatová 
tělíska, nachází se blízko chloupků. Markelova tělíska nám umoţňují cítit tvar předmětu 
nebo objem (cítíme senzomotoriku), těsně pod epidermis jsou Krauseho a Ruffiho tělíska. 
Tyto tělíska jsou pro vnímání chladu a tepla. Polohy těla vnímáme díky Pucciniho 
lamelárních tělísek a posledními důleţitými receptory jsou nociceptory nebo – li nervová 
zakončení, kterými cítíme bolest.    
 
1.2.2. Funkce kůže: 
 
Jirásková ( 2001, 21 s.) ve své knize udává tyto funkce kůţe: 
1. ochrana proti nepříznivým vlivům zevního prostředí – svou pevností, pruţností              
a posunlivostí – chrání hlubší tkáně před mechanickými inzulty. Rohová vrstva             
– je tepelným a elektronickým izolátorem. Melanin, urokanát a maz chrání kůţi před 
UV.  Chemická ochrana – voda, pH kůţe (4,5 – 5,5), melanogeneze. 
2. imunologické pochody – neoddělitelná součást ochrany kůţe prostřednictvím                                                                                                                                                              
lymfocytů, monocytů, makrofágů, Langerhasových buněk.   
3.  termoregulace – mastný koţní film, keratin a podkoţní tuk špatně vodí teplo. Hlavní 
podíl na stálé tělesné teplotě spočívá ve změnách prokrvení, sekrece potu. 
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4. permeabilita kůţe – kůţe je málo propustná pro tekutiny a plyny - ochrana před 
vysušením. V malé míře se kůţe podílí i na dýchání. Látky se vstřebávají přes ţlázky 
(rozpustné v tucích přes mazové, rozpustné ve vodě přes potní). 
5.  sekreční činnost - keratin, melanin, pot, maz, enzymy - vit. D 
6.  zásobárna látek - tuk, cukry, chloridy, voda 
7.  čití – kůţe vnímá dotyk, tlak, teplo, chlad i bolest.  
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2. Etiopatageneze popálenin 
 
Popáleninové trauma je definováno jako úraz vzniklý nadprahovým účinkem tepelné 
energie. Tepelnou reakcí jsou provázeny elektrické, chemické a radiační procesy. Obecně 
jsou to všechny exotermní reakce. Nejčastěji jsou popáleniny vyvolány účinkem horké 
tekutiny – 60 %, méně často přímo plamenem – 25 %. Pro popáleniny je ročně léčeno 
v průměru 1 % populace (z toho 3 % hospitalizováno, 97 % léčeno ambulantně). Děti 
představují cca 40 % všech poraněných, s převahou dětí předškolního věku. 
Königová (1990, 20 s.) uvádí, ţe vnitřní prostředí člověka musí být udrţováno            
na konstantní tepelné úrovni (37 °C), povrchová teplota kůţe se můţe měnit v extrémních 
mezích, pokud je trvání expozice krátké. Především záleţí na tom, jak rychle je organismus 
schopen rozptýlit teplo v určité oblasti. Pokud je však absorpce tepla rychlejší neţ jeho 
rozptýlení, nastává smrt buněk. Jedná-li se o místní poškození, vzniká nekróza 
lokalizovaná. Vystoupí-li celková teplota nad kritický bod tj. nad 60 °C., nastává smrt 
jedince.  
Maximální snesitelná kontaktní teplota je 43,5 ˚C (u lidských dobrovolníků).             
Při teplotě 44 ˚C do doby 6 hodin působení je zotavení buněk ještě moţné, ale při delší 
expozici nastávají ireverzibilní změny celé epidermis aţ k bazálním buňkám a ztrátě 
epidermis. Vlivem termické noxy teplota vrstev pod kůţí stoupá v obráceném poměru      
ke vzdálenosti od koţního povrchu. Vytváří se tak termický gradient s nejvyšší teplotou   
na povrchu. Pokud je koţní mikrocirkulace neporušená v průběhu působení termické noxy, 
pak prokrvení ochlazuje a chrání hlubší části kůţe i po odstranění tepelného zdroje.         
Při porušení mikrocirkulace poškození kůţe pokračuje, i kdyţ přestane působit termická 
noxa.
4  
Odpověď organismu na přenos energie je ovlivněna řadou faktorů: vodivost tkání, 
periferní prokrvení, pigmentace, ochlupení, tloušťka rohové vrstvy kůţe, celkový obsah 
vody ve tkáních dané oblasti. 
 
 
_________________________________________________________________________ 
4KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. 2 vyd. Praha: Avicenum. 1990. 20 s. ISBN 80-201-0085-7. 
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K nejčastějším příčinám patří působení: 
• horké tekutiny – 60 % 
• plamen, otevřený oheň – 25 % 
• elektrický proud – 3,4 % 
• chemické látky – 3,9 % 
• radiace – 1 %  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16 
 
3. Klinický obraz a klasifikace popálenin 
 
3.1. Klinický obraz 
Při poškození kůţe popáleninou, dochází k tomu, ţe uţ nedokáţe fungovat         
jako přirozená zábrana proti infekci. Můţe docházet ke ztrátě tělesných tekutin, ke vzniku 
bolestí, puchýřů, jizev a rozsáhlá popáleninová traumata mohou vést aţ ke smrti jednice. 
Popáleniny jsou lehká i těţká, rozdělujeme je na popáleniny prvního, druhého a třetího 
stupně. Klinický obraz je různý, záleţí na příčině a době působení noxy. Mezi popáleniny 
řadíme inhalační trauma, elektrické, radiační a chemické popáleniny. 
 
3.1.1. Inhalační trauma 
 Inhalační trauma má typický průběh. Během prvních 12 hodin po úrazu                
se postupně rozvíjí respirační tíseň. Tento stav se prohlubuje rozvojem ARDS – většinou      
1. aţ 5. den od úrazu. Typickou komplikací je také rozvoj bronchopneumonie mezi           
3. – 10. dnem. Inhalační popáleninové trauma zhoršuje prognózu jiných popálenin             
a významně zvyšuje mortalitu ve všech skupinách popálenin.22 
 
3.1.2. Elektrické popáleniny 
Pokorný (2002, 72 s.) ve své knize píše, ţe úrazy způsobené elektrickým proudem 
v dnešní době stále narůstají. Důleţitá je zde první pomoc, která spočívá v přerušení 
účinku elektrického proudu vypnutím zdroje. Bez tohoto kroku je přímý kontakt 
s postiţeným, zasaţeným elektrickým proudem zcela zakázaný. Po vyproštění postiţeného 
se dále pokračuje v ošetřování jako u tepelných traumat. 
 
Závaţnost úrazů způsobené elektrickým proudem závisí na: 
- typu proudu – střídavý a stejnosměrný. Hodnoty do 1000 voltů je střídavý proud 
nebezpečnější – má to za následek vznik tetenií (které způsobují, ţe se nemůţeme 
odtrhnout od zdroje), komorovou fibrilaci, zástavu dýchání. 
_________________________________________________________________________ 
22VIŠŇA, P.; HOCH, J. et al. Traumatologie dospělých. Praha: Maxdorf. 2004. 22 s. ISBN 80-246-   0644-5. 
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- velikosti napětí – do 24 voltů je zcela bezpečné. Hodnota 1000 voltů je hranicí mezi 
nízko a vysokovoltáţním napětím – poranění nízkým napětím jsou typická 
v domácnostech. V místě kontaktu, dochází ke vzniku hlubokých nekróz. Poranění 
vysokým napětím – vyvolá rozsáhlejší poranění, proto je nutné specifická terapie         
na specializovaných pracovištích. 
 
- velikosti proudu – čím vyšší je hodnota proudu, tím dochází k výraznějším efektům 
elektrotraumat. 
 
 
- na odporu tkání – kůţe tvoří ochranou bariéru. Velikost odporu tkání narůstá v řadě 
nervů, cév, volných tekutin v dutinách, svalů, šlach, tuků, kostí. Při ponoření do tekutin 
odpor kůţe klesá – proto jsou typická úmrtí způsobená eletrickým proudem při koupání 
ve vaně. 
 
- na dalších faktorech – velikost kontaktní plochy, doba expozice, uzemění, dráha 
průchodu elektrického proudu. 
 
3.1.3. Radiační popáleniny 
Radiační popáleniny mohou vznikat v souvislosti s léčebnou radioterapií nebo   
např. při jaderné katastrofě, kdy se třetina energie uvolněná výbuchem přeměňuje             
na světelnou a tepelnou energii. V první fázi výbuchu se uvolní světelná energie, která 
působí několik desítek sekund. Teplota světelného záření dosahuje cca 7000 oC, vyvolá 
popáleniny odkrytých částí těla, včetně poškození sítnice při sledování výbuchu. Tepelná 
energie uvolněná výbuchem je přímo úměrná vzdálenosti od epicentra. Závaţnost 
radiačních popálenin je ovlivněna skutečností, ţe se jedná o sdruţené poranění (souběh 
inhalačního traumatu, fraktury, nemoc z ozáření, …). Lokální poškození kůţe vyvolá 
radiační dermatitidu.14 
 
___________________________________________________________________ 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 73 s. ISBN 80-7254-277-X. 
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3.1.4. Chemické popáleniny 
Odpověď organismu na působení chemických látek je dána mnoţstvím chemické 
látky metabolizovaným za časovou jednotku, jejím charakterem a dále rychlostí detoxikace 
a vylučování z organismu.23 
Nejčastější příčinou chemických poranění jsou pracovní úrazy, dnes jiţ málokdy 
v domáctnosti záměnou špatně označených lahví nebo v suicidálním úmyslu. Mohou se téţ 
vyskytnout jako válečná poranění při pouţití zpuchýřujících (yperit, lewisit)                 
nebo hořlavých (fosfor, napalm) látek. Zasaţení alkaliemi (sodný nebo draselný louh, 
nehašené vápno) vede tzv. kolikvační nekróze s rozbředáváním tkání, zasaţení silně 
disociovanými kyselinami (solnou, sírovou, dusičnou) k nekróze koagulační.21  
 
3.2. Klasifikace popálenin 
 
U popálenin hodnotíme rozsah popálení a hloubku postiţení. 
 
3.2.1. Rozsah popálení: 
 Pouţívá se „Pravidlo devíti“ – rozsah popálenin se vyjadřuje v procentech 
poškození tělního povrchu. Povrch těla je u dospělého nebo u dítěte orientačně rozděleno 
na oblasti o rozsahu 9 % takto: 
 
Dospělý: 
 hlava 9 % 
 horní končetiny – dohromady 18 % 
 trup 18 % + 18 % 
 dolní končetiny – kaţdá 18 % 
 perineum a zévní genitál 1% 
 
___________________________________________________________________ 
23VOKURKA, M. et al. Patofyziologie pro Nelékařské SMĚRY. 2. vyd. Praha: Karolinum. 2008. 35 s. ISBN 978-80-246-1561-5  
21VALENTA, J., et al. Chirurgie pro bakalářské studium ošetřovatelství. 1. vyd. Praha: Karolinum. 2004. 73 s. ISBN 80-246-
0644-5. 
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 plocha ruky se sevřenými prsty poraněného je 1 % celkového tělesného povrchu 
 
U dětí je rozdělení procent odlišné: 
Děti: 
 hlava 14 % 
 horní končetiny – kaţdá 9 % 
 dolní končetina – kaţdá 16 % 
 trup 18 % 
 záda 18 % 
Kojenec 
 hlava odpovídá 18 % 
 horní končetiny – kaţdá 9 % 
 dolní končetina – kaţdá 14 % 
 trup 18 % 
 záda 13 % + 5 % hýţdě3 
 
(Pro znázornění jsem k výše uvedenému uvedla obrázek v příloze č. 2 - Určení rozsahu 
postiţení pomocí „pravidla devíti“ u dospělého a u dětí pomocí otisku dlaně – 1 %) 
 
 
  Maňák, Wondrák (2005, 13 s.) podle literatury dělí popáleniny ještě na: 
 
a) kritické:              děti do dvou let nad 15 % povrchu 
děti 2 – 10 let nad 20 % povrchu 
děti 10 – 15 let nad 30 % povrchu 
dospělí nad 40 % povrchu 
 
 
___________________________________________________________________ 
3KELNAROVÁ, J., et al. První pomoc II: Pro studenty zdravotnických oborů. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, as., 2007. 118 
s. ISBN 978-80-247-2183-5. 
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b) kritické:              děti do dvou let nad 15 % povrchu 
děti 2 – 10 let nad 20 % povrchu 
děti 10 – 15 let nad 30 % povrchu 
dospělí nad 40 % povrchu 
 
c) těţké:  děti do dvou let nad 5 % 
děti 2 – 10 let nad 10 % 
děti 10 - 15 let nad 15 % 
dospělí nad 20 % 
 
d) středně těţké:         u všech dětí méně neţ 5 % 
dospělí při povrchovém postiţení méně neţ 20 % 
dospělí u hlubokého postiţení méně neţ 10 % 
 
e) lehké:   u dospělých méně neţ 10 % u povrchového postiţení  
 
 
Hloubku popálenin nemůţeme hodnotit objektivně podle povrchového vzhledu              
a stupně. Při počátečném hodnocení popálenin se pouţívá všeobecně uznávaná tabulka 
„Diagnóza hloubky popálenin“ (viz příloha č. 3). Hloubku termického traumatu lze přesně 
uřčit pouze retrospektivně. 
 
3.2.2. Hloubka postižení: 
• Stupeň I. – jde o poranění epidermis, dermis je intaktní. K charakteristickým znakům     
patří koţní erytém (zarudnutí) a lokální bolestivost  
• Stupeň II.– je poškozená epidermis a část dermis, typickým znakem je bula (puchýř).   
Dále můţeme rozdělovat II. stupeň na typ a, b  
                        ~Typ IIa – spodina puchýře je červená (test kapilárního návratu                  
je pozitivní). Popálenina se hojí spontánně bez jizvy nebo se změnou  
pigmentací kůţe v průběhu 7 – 14 dnů  
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              ~Typ IIb – spodina puchýře je tmavě červená (v důsledku 
mikrotrombotizace kapilár, test kapilárního návratu je negativní) nebo bílá. 
Hojení probíhá cca 3 týdny, popálenina se reparuje jizvou  
• Stupeň III. – poškozena je kůţe v celé tloušťce včetně adnex. Kůţe má charakteristický 
bílý, voskovitý vzhled, lokálně se vyvíjí koţní nekróza, která                    
je po odumření volných nervových zakončení necitlivá. Rozsáhlejší defekt 
nemá schopnost spontánně reepitelizovat, nutné je chirurgické řešení 
(nekrektomie a následná autotransplantace)  
•  Stupeň  IV. - vzniká při progresi poškození do hlubších struktur (fascie, svaly, šlachy). 
Stav se označuje jako zuhelnatění – carbonatio. Chirurgické řešení je vţdy 
nutné22 
 
Příčiny prohloubení postiţených ploch jsou místní a celkové: 
 
Místní příčiny: 
- Vyschnutí postiţených ploch vede k mikrotrombotizaci kapilárního řečiště.                   
U povrchních ploch se vytváří tenká nekróza z oblenění oběhu. U hlubokých nekróz     
je vyschnutí výhodné jako  
prevence gramnegativní infekce, ale po odstranění nekróz nesmí obnaţený zdravý 
povrch vyschnout, aby dále neodumíral.  
- Edém – kolaterální (pod postiţenou plochou) nebo edém generelizovaný (v rámci 
rozvoje popáleninového šoku) 
- Cirkulární hluboká nekróza na končetinách můţe působit jako škrtidlo, čímţ ovlivňuje 
krevní oběh v distálních partiích. Hrozící ischemii (a tím prohloubení postiţených 
ploch) lze předejít uvolňujícími nářezy. 
- Grampozitivní infekce (Streptococcus-β-haemolyticus, Streptococcus pyogenes   
aureus) ničí epitel mazových ţlázek a vlasových folikulů a často i potních ţlázek, takţe 
 
 
_________________________________________________________________________ 
22VIŠŇA, P.; HOCH, J. et al. Traumatologie dospělých. Praha: Maxdorf. 2004. 19 s. ISBN 80-246-0644-5. 
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reepitelizace ze zbytečků epitelu vzniká v nerovné hranici mezi dermis a podkoţím            
v místech, kde potní ţlázky prorazily do tukových lalůčků. Hojení je v těchto případech 
velmi zdlouhavé a výsledkem jsou hypertrofické jizvy.4 
 
Celkové příčiny: 
- Popáleninový šok (vazokonstrikce, edém), 
- celková infekce (gramnegativní) s vytvářením trombů, 
- poruchy cévního systému (ateroskleróza, arteriitis obliterans), 
- metabolické a endokrinologické choroby (diabetes mellitus)4  
 
 
Faktory určující závaţnost popáleninového traumatu: 
 Mechanismus úrazu - úraz můţe být způsoben při kontaktu s horkou vodou, párou, 
horkým tělěsem, elektrickým proudem či poţitím chemických látek. 
 Rozsah postiţení  -  ke stanovení rozsahu postiţení se pouţívá Lund – Browderova   
tabulka (viz příloha č. 4), kde se vyuţívá pravidlo devíti a určení v procentech 
z celkového povrchu těla.  
 Hloubka a lokalizace postiţení – určují způsob léčby. Postiţení o menší hloubce 
lokalizované např. v oblasti obličeje nebo dýchacích cest můţe ohrozit postiţeného     
na ţivotě, proto hloubka a lokalizace spolu úzce souvisejí. Rovněţ je důleţité, zda byla 
popálenina bezprostředně po úrazu ochlazována. Toto má vliv na postiţení hlubších 
vrstev kůţe. 
 Věk postiţeného - nejrizikovější skupinou jsou malé děti a senioři 
 Osobní anamnéza – zde se zajímáme především o přidruţená onemocnění, která                                                                       
mohou zhoršit prognόzu úrazu, stavu postiţeného. Zahrnujeme sem i anamnézu 
rodinou, pracovní, sociální, gynekologickou, atd. 
 
 
_________________________________________________________________________ 
4KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. 2 vyd. Praha: Avicenum. 1990. 25 s. ISBN 80-201-0085-7. 
4KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. 2 vyd. Praha: Avicenum. 1990. 25 s. ISBN 80-201-0085-7. 
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4. Prevence popálenin a statistika popálenin 
K prevenci těchto závaţných úrazů by jsme měli vést děti uţ od ranného dětství. 
Dostatečně je informovat, ţe si nemají hrát např. se zápalkami nebo s ohněm, nehrát         
si s elektrikou a pít tekutiny o kterých si nejsou 100 % jistí, ţe to není nějaká chemikálie. 
Jako rodiče by jsme měli také dbát na oděv, vybírat jen z takového materiálu, který rychle 
nevzplane, nedávat chemikálie do lahví od limonád, zabezpečit elektroniku a zásuvky, 
nenechávat zápalky nebo zapalovač ma místech kam děti snadno dosáhnou atd. Děti jsou 
vedeny k prevenci uţ v mateřských školkách a na základních školách. 
Důleţité je zajistit bezpečnost lidem pomocí dostatečného mnoţství hasicích 
přístrojů a únikových cest. Dále podporovat trvalou výchovu společnosti. Nejdůleţitější čin 
pro prevenci popáleninových traumat je, aby lidé dodrţovali bezpečnost, dále četli pečlivě 
návody a rady od výrobců a nehazardovali se svým ţivotem.    
V České republice je ročně popáleno přibliţně 600 dětí a za posledních 20 let        
je výrazný vzestup popáleninových traumat u seniorů. Do 3 let jsou nejčastější příčinou 
popáleninových traumat opařeniny horkou vodou, které tvoří 60 – 70 % všech popálenin    
u dětí. S vyšším věkem popáleninových traumat ubývá aţ do období stáří. 
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5. První pomoc u osob s papáleninovým traumatem 
 
Nejdůleţitějším úkonem první pomoci je včasný zásah. Mezi základní činnosti patří: 
hořící oděv uhasit a odstranit – přiškvařené části ponechat, oděv politý horkou tekutinou 
zchladit a rychle odstranit, důleţité je také zklidnění osoby s popáleninovým traumatem, 
dále aby osoba neprochladla a fyzicky se nenamáhala, při bezvědomí zajistit průchodnost 
dýchacích cest, při zástavě dechu zahájit dechovou KPR, sejmout všechny šperky, drobné 
popáleniny zakrýt čistým navlhčeným obkladem, rozsáhlé popáleniny musíme krýt čistým 
suchým obkladem, vlhkým obkladem chladit pouze popáleniny obličeje, krku, rukou, 
popáleného co nejrychleji dopravit do nemocnice (při drobných popáleninách moţno 
vlastním autem) nebo volat Záchrannou sluţbu – 155, 112. 
 
 
5.1. Laická přednemocniční pomoc 
 
5.1.1. Popáleniny dýchacích cest 
Lee (2003, 197 s.) ve své literatuře popisuje, ţe popáleniny v oblasti obličeje jsou 
velmi závaţné, protoţe dýchací cesty rychle otékají. Na toto popálení musíme brát vţdy 
zřetel při traumatech, která vznikla v uzavřených prostorech. Zde je nezbytná okamţitá      
a specializovaná lékařská pomoc – hrozí tady riziko udušení. 
První pomoc: 
 udrţet průchodnost dýchacích cest 
 podání pár kostek ledu či pár doušků studené vody 
 důleţité je zklidnění a povzbuzení dané osoby 
 zajistit okamţitý transport do nemocnice 
 být připraveni na eventuální zahájení resuscitace 
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5.1.2. Popáleniny elektrickým proudem 
Popáleninové trauma můţeme vidět v místě vstupu a výstupu proudu. Můţe dojít 
k rozvoji šoku nebo k zástavě činnosti srdce. Tyto popáleniny mohou vznikat zásahem 
blesku a proudem o vysokém či nízkém napětí. 
První pomoc: 
 přerušit kontakt s elektrickým zdrojem 
 ošetřit popáleniny, šok 
 uvolnit dýchací cesty 
 zajistit okamţitý transport do nemocnice 
 být připraveni na eventuální zahájení resuscitace 
 
 
5.1.3. Poleptání 
Určité chemické látky mohou kůţi podráţdit, proniknout do ní a popálit ji tak,       
ţe způsobí rozsáhlé někdy i smrtelné následky. Na rozdíl od popálenin se příznaky 
poleptání rozvíjejí pomalu, ale první pomoc je podobná. Většina ţíravin se pouţívá 
v průmyslu, ale k poleptání můţe dojít i doma, zejména k poleptání čistícími prostředky, 
louhy, čističi na sporáky a odlakovači, a nejčastěji u dětí.6 Mezi další nebezpečné chemické 
látky patří např. alkalie, kyseliny nebo hořlavé látky, jako fosfor, napalm a jiné. 
První pomoc: 
 zajistit bezpečnost daného místa 
 havárii nahlásit příslušnému orgánu 
 škodlivou chemickou látku rozptýlit 
 postiţené místo polévat studenou vodou 
 sejmout kontaminovanou část oděvu 
 zajistit transport do nemocnice 
 
 
 
________________________________________________________________________ 
6LEE, Tonny. Příručka první pomoci. 1. vyd. Brno: Perfekt, 2003. 288 s. ISBN 80-8046-224-0. 
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5.1.4. Popálení sluncem: 
Popálení sluncem vzniká nejčastěji dlouhým pobytem na slunci nebo v soláriu. 
Většinou se jedná o povrchové popálení. V těţkých případech dochází k začervenání kůţe,                  
ke vzniku puchýřů nebo můţeme dostat úpal. 
První pomoc: 
 přesunout danou osobu ze slunce 
 zajistit ochlazování postiţeného místa 
 dostatečný přísun studených tekutin, nejlépe vodu 
 ulevit od bolesti a nepříjemných pocitů 
 při rozsáhlém popálení, kdy jsou na kůţi patrné puchýře je nejlepší se poradit s lékařem 
 
5.2. Přednemocniční léčba popálenin   
 
Po zhodnocení závaţnosti popáleniny na místě nehody je potřeba se rozhodnout     
o vhodném a nejlépe definitivním transportu postiţeného. K tomu vyuţívají třídící schéma 
(viz. příloha č. 5 ). 
Po přerušení tepelné noxy, odsunutí zraněného, uhašení hořícího oděvu a rychlému 
zchlazení studenou vodou následuje krytí sterilním obvazovým materiálem. Definitivní 
léčení začíná zavedením kanyly pro infúzní terapii, podání analgetik či intubací zraněného. 
 
5.3. Léčba na ambulanci před přijetím na odd. 
 
 Měli by jsme si uvědomit, ţe nejdůleţitější je mít vše předem připravené. Jakékoliv 
zdrţení, nebo nedostatek pomůcek či personálu, můţe vést k váţným komplikacím            
u nemocného s popáleninovým traumatem. Nejpozději do 6 hodin po úrazu                       
se má definitivně pacient přijmout na specializované pracoviště. Dále je velmi důleţité 
přistupovat k pacientovi za aseptických podmínek, proto by měl popáleninový tým 
pouţívat jednorázové sterilní oblečení a pomůcky např. empír, ústenku, čepici, rukavice. 
Zdravotnický tým musí mezi sebou dobře spolupracovat, předávat si informace, apod. 
Kaţdý zastupuje nějakou roli. Např. lékař: informuje se o předchorobí, o mechanismu 
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úrazu, musí provést fyzikální vyšetření, pokud zdravotní stav nemocného umoţňuje, 
provede anamnézu s nemocným, zhodnotí stav nemocného, zavede PMK, PŢK                   
a naordinuje další postup. Hlavním úkolem sestry je připravit si záznamy (dekurzy), 
pomůcky k vykonání ošetřovatelské péče u pacienta, resuscitační vozík, EKG, převazový 
vozík a vykoná ordinace lékaře např. stěry z popáleninových ploch, změří fyziologické 
funkce, provede odběry a následně zajistí převoz na dané oddělení. Důleţitým členem 
zdravotnického týmu je i sanitář, který pomáhá v péči o pacienta. Jeho úkolem je oholit 
ochlupené partie nebo ostříhat vlasy, pokud jsou součástí popáleninového traumatu, 
pomáhá při převlékání, polohování a překladu pacienta (eventuálně odveze nemocného    
na dané vyšetření). 
 Léčbu u pacienta s popáleninovým traumatem zmíním viz kapitola 6. 
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6. Léčba popálenin 
 
Začátek 20. století znamená přelom v poznání patofyziologie popálenin, a tím         
i podstaty a léčby popáleninového šoku. Roku 1921 po poţáru divadla Rialto v New Haven 
se objevila zpráva Underhilla, která se ukázala být rozhodující pro další rozvoj léčby 
popálenin. Tento lékař totiţ poukázal na nálezy koncentrací hemoglobínu, hematokritu      
a chloridů v séru popálených a vyšetřil i obsah puchýřů, čímţ se snaţil dokázat,                
ţe popáleninový šok vzniká v důsledku ztráty tekutin, solí a bílkovin. V tomto období 
narůstala aktuálnost léčby popálenin. Začali se pouţívat absorpční obvazy, objasnila         
se problematika otevřené léčby a Wallace a Pulasky (1942) navrhli číselné vyjádření 
proporcionality těla pomocí čísla devět, které umoţnilo přesnější odhad ztrát tekutin, solí   
a bílkovin.19 
 Počet a rozmanitost doporučení jen dokazují, ţe neexistuje jediná „nejlepší“ léčba 
popáleninového úrazu. Je třeba vyuţít moderních zařízení, techniky a nejnovějších 
výsledků výzkumu, z nichţ musí být lékař schopen vybrat to nejvhodnější pro určitého 
pacienta za konkrétních, inviduálních okolností. Ve střední Evropě byla termická                
i chemická traumata v péči dermatologů. Vlivem infekce a konzervativní léčby              
(bez transplantací) vznikaly často těţké jizevnaté deformace. V roce 1928                         
se Československo stalo první zemí v Evropě, kde bylo zřízeno samostatné pracoviště 
plastické a rekonstrukční chirurgie, jehoţ zakladatel prof. František Burian, řešil                 
i znetvoření po těchto těţkých úrazech.4 
 
Léčbu popáleninových traumat dělíme na: 
 místní a celkovou 
 konzervativní a chirurgickou 
 
 
 
_________________________________________________________________________ 
19ŠIMKO, Š. Popáleniny. Slovensko: Martin; Osvěta, 1992. 12 s. ISBN 80-217-0427-6. 
4KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. 2 vyd. Praha: Avicenum. 1990. 11 s. ISBN 80-201-0085 
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6.1. Místní terapie:  
Základním předpokladem primárního hojení všech popáleninových traumat je udrţení 
aseptického prostředí. 
 
6.1.1.  Léčba u I + II.a stupně popálenin  
 
  - lokální chlazení (chladným fyziologickým roztokem přes mastný tyl, obklady 
s chladným 1 ‰ persterilem, ledovat přes obvaz). Největší význam má chlazení prvních  
12 – 24 hod. U I. stupně lokálně aplikovat Panthenol spray. Při zjištění kontaminace rány 
podle stěru podávat celkově ATB + lokálně obklady s framykoinem. Na odstraňování bul 
není jednotný názor. Doporučujeme drobné buly perforovat, obsah vymasírovat a prázdnou 
bulu ponechat jako biologický kryt. Velké buly (nad 6 cm) časně sestřihujeme a podáváme 
ekvivalentní analgetikum. U porušených, znečištěných a infikovaných bul sneseme kryt 
akutně, abychom odstranili ţivnou půdu pro infekci. Po odstranění buly nesmíme nechat 
vyschnout spodinu, jinak dojde k mikrotrombotizaci podkoţí s následným zhoršením 
stupně popálení. Technika obvazu – mastný tyl, obloţka např. s borovou vodou, přiloţit 
větší mnoţství mulu k resorpci ranného sekretu.14 
 
6.1.2.  Léčba u II.b stupně popálenin 
 
- lokálně antibakteriální krém – např. sulfadiazin stříbra (Dermazin). Lokálně 
aplikované krémy ovšem prodluţují hojení. U rozsáhlých popálenin vypadají slibně 
aplikované kultivované epidermální kultury.14 
 
6.1.3. Léčba u III. stupně popálenin 
 
- nutné operační léčení (nekrektomie a následná autotransplantace). Z hlediska 
hojení popálenin III. stupně se jako nejvýhodnější jeví časná excize a autotransplantace.               
U rozsáhlých defektů se vyuţívají dočasné kryty. 
___________________________________________________________________ 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 67 s. ISBN 80-7254-277-X. 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 68 s. ISBN 80-7254-277-X 
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6.1.4. Léčba u IV. stupně popálenin 
 
 - nutné rozsáhlé nekrektomie a následné rekonstrukční výkony.14 
 
6.2. Celková – systémová terapie: 
 
Z hlediska terapie popáleninových traumat lze rozlišit 3 období: 
 
1. období šokové reakce (0 – 48 hodin) – popáleninový šok 
2. období nemoci z popálení (3. den – týdny) 
3. období rehabilitační a rekonstrukční 
 
6.2.1. Popáleninový šok a jeho terapie 
 
Popáleninový šok je závaţný stav, kdy můţe dojít k selhání krevního oběhu            
a ohroţení ţivota.  
 Příčinou popáleninového šoku je hypovolémie způsobená úbytkem plasmatické 
části krevního objemu, ztrátami z povrchu popálených ploch a únikem tekutin 
poškozenými stěnami kapilár do mezibuněčných prostor. Vzniká nepoměr v rozloţení 
mimobuněčných tekutin – na jedné straně hemokoncentrace se sníţením plasmatického 
objemu v cévním řečišti, na druhé straně výrazné zvětšování objemu extracelulární 
tekutiny v místě poškození = popáleninový otok (při současné dehydrataci ostatních částí 
těla).22 
Višňa (2004, 21 s.) udává, ţe léčba popáleninového šoku musí být komplexní         
a musí zahrnovat dostatečnou náhradu tekutin – tzv. resuscitace tekutin. Dále zajištění 
ventilace, tlumení bolesti a současně zabránit vzniku komplikací. 
 
 
________________________________________________________________       
 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 68 s. ISBN 80-7254-277-X. 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 68 s. ISBN 80-7254-277-X. 
22VIŠŇA, Petr; HOCH, Jíří. Traumatologie dospělých. Praha : Maxdorf, 2004. 145 s. ISBN 80-246-0644-5. 
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6.2.2. Resuscitace tekutinami 
Snahou resuscitace tekutinami je zajistit dostatečnou perfúzi tkání, zabránit tkáňové 
ischemii a udrţet ţivotaschopnost tkáně v zóně městnání popáleniny. Zahajujeme              
ji u kojenců při popálení nad 5 %, u dětí při popálení nad 10 %, a u dospělých nad 15 % 
tělesného povrchu. Je nutné provádět intenzivní a včasnou terapii. Zajištění dostatečného 
ţilního přístupu je součástí první pomoci u popálenin.14 
 
Řadíme sem tyto substituční formule: 
 
6.2.2.1   Parklandská formule  
 dospělí – pouţívá se Ringer – laktát v objemu 4 ml/kg/% plochy těla postiţené 
popáleninou (polovinou vypočteného mnoţství se podá v prvních 8 hodinách a druhá 
polovina v dalších 16 hodinách) 
 děti – Ringer – laktát se podává v objemu 3 ml/kg/% popáleniny, časové rozdělení 
mnoţství tekutin během prvních 24 hodin je stejné jako u dospělých. 
 Od 2. poúrazového dne se infúze doplňují o koloidy a roztoky cukrů. Roztoky cukrů    
se redukují na polovinu dávky z prvního dne. 
 Od 3. dne po popálení se výţiva doplňuje o aminokyseliny, dále se infúzní léčba 
upravuje dle hodinové diurézy, monitorace a laboratorních parametrů. 
 
6.2.2.2 Brookova formule 
 Koloidy a krystaloidy v poměru 1 : 3 
 Od 2. dne ještě 1000 ml 10% Glukόzy + 1000 ml aminoroztoků /24 hod 
 
6.2.2.3   Ewansova formule 
 Koloidy a krystaloidy v poměru 1 : 1 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
14POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 71 s. ISBN 80-7254-277-X. 
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6.2.3. Konzervativní terapie: 
 
6.2.3.1. Tlumení bolesti 
S výhodou je uţít neuroleptanalgezii, která příznivě ovlivňuje poruchy mikrocirkulace 
(frakcionované podání fentanylu a droperidolu).14 
 
6.2.3.2. Zajištění ventilace 
 
Pokorný (2002, 71 s.) ve své literatuře zmiňuje, ţe ventilace je nejvíce ohroţena při 
inhalačních traumatech a také při cirkulárních popáleninách krku a hrudníku. U závaţných 
popálenin je nutné sledovat ventilační parametry a nepřehlédnout komlikující ARDS          
a bronchopneumonii. Zde je důleţitá kooperace s anesteziologem – včas indikovat intubaci 
a pomocné přístrojové dýchání. 
 
6.2.4. Prevence komplikací 
 
 prevence tetanu a profylaxe ATB není jednoznačně vyřešena (při poruše bariérové 
funkce kůţe můţe dojít k bakterálním infekčním komplikacím – nejčastější jsou           
to endogenní infekce) 
 
 vasokonstrikce vede k ischemii v GIT, to způsobuje spomalení střevní pasáţe a můţe to 
vést k rozvoji subileόzního stavu, dále ke gastritidám aţ ke stresovému Curlingovu 
vředu 
 
 sníţení renálních funkcí je způsobeno: 
a) cévní vasokonstrikcí a hypovolémií 
b) uvolněním hemoglobínu a myoglobinu – selhání na tubulární části 
 
 
___________________________________________________________________ 
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 poškození jaterních funkcí je způsobeno: 
a) vyčerpáním zásob jaterního glykogenu 
b) poruchou produkce hemokoagulačních faktorů 
c) prolongovaným stresem – dochází k těţké degeneraci jaterního parenchymu 
 
6.2.5. Léčba chirurgická: 
 
6.2.5.1. Koţní nářezy 
U hlubokých cirkulárních popálenin krku, hrudníku a končetin je nutné provést 
uvolňující nářezy (prevence útlaku nervově cévního svazku)  
Zvláštní pozornost je potřeba věnovat krčním nářezům, kde opoţděné provedení 
můţe vést k mozkové smrti v důsledku zastavení mozkové perfúze útlakem 
extrakraniálního ţilního systému. Včasné provedení těchto výkonů je naprosto nezbytné, 
zpoţdění o 1 - 2 hodiny můţe mít irreversibilní následky.14 
 
(Pro ilustraci k výše uvedenému jsem uvedla obrázek v příloze č. 6) 
 
6.2.5.2. Nekrektomie 
Nekrektomie se řadí mezi operační výkony, kdy dochází k odstranění 
devitalizované tkáně. Rozlišujeme nekrektomii: 
 
1. Chirurgickou: 
 
a)   Fasciální nekrektomie  
- je odstranění kůţe včetně podkoţního tuku v jednom bloku aţ na úroveň svalové 
fascie. Výhodou takového postupu je získání dobře prokrvené spodiny vhodné k přijetí 
koţních transplantátů, velkou nevýhodou je ovšem trvalá ztráta podkoţní tkáně. Pokud 
není moţné provést radikální excizi nekrotické tkáně (kontraindikací je nepříznivý celkový 
_______________________________________________________________       
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stav postiţeného, který brání jakémukoli chirurgickému zákroku), je moţno provést 
chemickou nebo enzymatickou nekrolýzu.7 
 
b) Tangenciální nefrektomie  
 – je postupné povrchové seřezávání odumřelé kůţe aţ do vitální, prokrvené 
spodiny. Pouţívá se k ní speciální nástroj - tzv. Watsonův nůţ, který je konstruován tak, 
aby nedošlo k hlubokému zaříznutí do tkání. Snahou je zachovat co nejvíce vitálních tkání, 
a proto se seřezává jen kůţe evidentně odumřelá, okrsky nejisté vitality se ponechávají      
k řešení v další době.7 
 
 
1. Chemickou: 
Chemická nekrektomie se provádí 40 % kyselinou benzoovou aplikovanou na 48 hodin 
přímo na postiţené místo (dříve se pouţívalo 40 % kyselina salicylová). Okolí je chráněno 
indiferentní mastí.14 
 
 
2. Enzymatickou: 
Enzymatická nekrektomie se dnes pouţívá jen zřídka. Pouţívaly se látky typu kolagnáz 
nebo proteáz (chypsin, chymotrypsin). 
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
7LEHAČKOVÁ, J.; KOLAŘÍKOVÁ, K. Nekrektomie a autotransplantace jako součást léčby. ZDN: Zdravotnické noviny [online]. 
14. Listopadu 2008, [cit. 9. Května 2010.] http://www.zdn.cz/clanek/sestra-priloha/nekrektomie-a-autotransplantace-
jako-sou-cast-lecby-popalenin-397992 
7LEHAČKOVÁ, J.; KOLAŘÍKOVÁ, K. Nekrektomie a autotransplantace jako součást léčby. ZDN: Zdravotnické noviny [online]. 
14. Listopadu 2008, [cit. 9. Května 2010.] http://www.zdn.cz/clanek/sestra-priloha/nekrektomie-a-autotransplantace-
jako-sou-cast-lecby-popalenin-397992 
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6.2.4.3  Krytí defektů 
 
Pokorný (2002, 69 s.) ve své knize zmiňuje, ţe dnes se vyuţívá celá řada typů krytí, 
z nichţ některé jsou jen dočasné a pomáhají převést otevřená poranění na zavřená,             
a tím napomáhají sníţit rozvoj septických komplikací. 
 
1. syntetické kryty – filmy, gely, pěny, lamináty, (např. Synkrit, Epigart) 
 
2. polosyntetické kryty – bovinní kolagen 
 
3. biologické kryty :  
 autotransplantáty (vlastní lidská kůţe) – nejlepší a nejhodnotnější kryt, který není 
zatíţen imunologickou inkompatibilitou. 
 alotransplantáty ( lidská kůţe z ţivých nebo kadaverózních dárců), závaţnou 
nevýhodou biologických alogenních krytů je problém rejekce po 2 – 3 týdnech. 
 xenotransplantáty ( nejúţivanější typ jsou vepřové dermoepidermální štěpy            
- krupόny). 
 
6.2.4.4. Období nemoci z popálenin 
Tato fáze popáleninového traumatu můţe trvat i řadu týdnů. K dominantním úkolům 
tohoto období patří péče o popálené plochy a předcházení komplikací (sepse, pneumonie, 
multiorgánové selhání). Opakovaně se provádějí chirurgické zákroky. Toto období začíná 
diuretickou fází z vylučování přebytku tekutin při generalizovaném edému  a končí          
po překrytí všech ploch popáleniny.22 
 
6.2.4.5. Období rehabilitační a rekonstrukční  
Poměrně velké procento popálených hospitalizovaných na specializovaných odděleních 
vyţadují i nadále intenzivní rekonstrukční a rehabilitační péči. Je to období plastické  
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chirurgie a soustřeďujeme tady také pozornost na psychiku nemocného, případně zapojení 
do pracovní terapie. Sloţí na urychlení návratu popáleného do pracovního procesu             
a do společnosti.19 
 
 
6.3. Psychologická podpora popálených 
Kdyţ se v ţivotě člověka vyskytnou překáţky, objeví se v psychice pacienta 
flustrace. U pacienta se můţeme setkat s projevy dekompenzace – ztráty schopnosti 
pohotově se přizpůsobit změněné situaci, aktivně působit na změněné prostředí                   
a přiměřeně reagovat na nastalou situaci. Překáţkou na cestě daného člověka k vytčenému 
cíli se můţe stát právě nemoc či nepříznivě změněný celkový zdravotní stav.                 
Tato skutečnost se pak projeví v ukazateli jeho kvality ţivota. Kvalita života člověka         
je podle této teorie dána mírou spokojenosti s tím, jak pokračuje cesta k jeho předem 
vytčenému ţivotnímu cíli. Míra spokojenosti se pak projevuje emocionálně – v citovém 
stavu člověka.5 
  Ráda bych zmínila nutnost podpory psychiky u lidí s popáleninovým traumatem.   
U těţkých traumat dochází k rozsáhlým destrukcím kůţe a následně k velkým jizvám. 
Musíme si uvědomit, ţe to není velký zásah pouze pro popáleného, ale tato změna 
ovlivňuje i rodinu, kamarády a společnost. Popáleniny jsou velmi specifické a ve většině 
případů, lidé postiţené popáleninovým úrazem potřebují následnou péči odborníků            
– psychologů.  
Konkrétní práce psychologa na popáleninovém pracovišti spočívá v krizové 
intervenci, podpůrné psychoterapii, v některých případech pak v systematické dlouhodobé 
psychoterapii nebo rodinné terapii. V průběhu léčby se mohou v důsledku                
různých komplikací v léčbě krize u pacientů opakovat nebo se proměňuje jejich charakter   
 
               
__________________________________________________________________ 
19ŠIMKO, Š. Popáleniny. Slovensko: Martin; Osvěta, 1992. 153 s. ISBN 80-217-0427-6. 
5KŘIVOHLAVÝ, J. Psychologie nemoci. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, spol. s.r.o., 2002. 96 s. ISBN 80-247-0179-0. 
9MAUER, M. Psychologie popáleninové medicíny. ZDN: Zdravotnické noviny [online]. 9. Prosince 2009, [cit. 8. Května 2010.] 
http://www.zdn.cz/clanek/sestra/psychologie-popaleninove-mediciny-448621 
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- zpočátku jde o krizi v souvislosti se záţitkem ohroţení ţivota, později v souvislosti          
s uvědoměním si zdravotních následků úrazu.9 
Následky v podobě kosmetických a funkčních deformací patří k celoţivotním hendikepům 
s nízkou společenskou tolerancí aţ intolerancí, která můţe postiţeného uvrhnout              
do absolutní sociální izolace, stavu tzv. „sociální smrti“.13 
V krizi se lidé chovají většinou neobvykle a pro své okolí nesrozumitelně. Mohou také 
vypadat normálně, avšak krize probíhá stejně a jsou ohroţeni tím, ţe nedostanou adekvátní 
pomoc. Jsou podle některých výzkumů v této fázi schopni přijmout jen 7-10% sdělených 
informací, takţe si často nepamatují sdělené informace, např. od lékařů, coţ můţe 
vyvolávat nedorozumění. Ze začátku se také často stane, ţe člověku problém ještě 
„nedojde“, a chová se jakoby nic. V dalších fázích se můţe objevovat netečnost,           
nebo aţ přehnaná činnost, panika, strach a úzkost. V další fázi má „člověk v krizi“ často 
potřebu hledat individuální smysl události a potřebuje „naslouchací pomoc“. V této fázi   
se často objevují různé odstíny vzteku, protoţe jedinec můţe najít smysl události                
v provinění buď sebe, nebo okolí. Jeho vztek se často můţe obracet proti personálu, 
protoţe je s pacientem nejvíce ve styku, je takříkajíc „na ráně“. Uvědomme si proto, ţe náš 
vztek můţe být vyjádření proţívání krizové situace a nemusí vůbec souviset s chováním 
zdravotního personálu. Je důleţité vědět, ţe vše co bylo výše popsáno, můţe být normální 
reakce na proţité trauma, neznamená to nutně, ţe to člověk „nezvládl“, nebo je „labilní“    
či „nenormální“, jak se mu okolí často snaţí naznačit.10 
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7. Specifika ošetřovatelské péče o pacienta s popáleninou 
 
Ošetřovatelská péče je zaměřená na uspokojování bio – psycho – sociálních potřeb 
člověka, který má popáleninové trauma. Cílem je navrátit nebo zvýšit míru soběstačnosti, 
podporovat jeho psychiku a návrat do domácí péče nejmenším hendikepem. K tomu,      
aby se člověk mohl vrátit a začlenit se do „normálního“ ţivota, je důleţité vykonávat 
určité povinnosti. 
 Důleţité jsou také úrovně a znalosti ošetřovatelské péče, které rozhodnou               
o nekomplikovaném hojení defektů nebo naopak. Např. u nekrektomie musíme dbát         
na pooperační krvácení, kterému musíme předcházet kompresí elastickými obinadly. 
K nekrektomii zad vyuţíváme kompresních účinků lůţek. U kompresí elastickými 
obinadly kontrolujeme prokrvení, teplotu, citlivost a barvu rizikových partií. U krycího 
obvazového materiálu ošetřovatelský tým kontroluje, zda je suchý, čistý, bez krvavého 
„prosaku“. Při krvácení musíme sejmout svrchní mulové vrstvy, poté přiloţíme nové 
sterilní muly a za aseptických podmínek kryjeme.  Před odběrem ATR je naší povinností 
připravit odběrovou plochu. Důleţité je oholení vlasů či ochlupení a odmaštění daného 
místa. Po operaci je úkolem nemocného dodrţovat klidový reţim, aby nedošlo k posunutí, 
nepřihojení nebo k poškození ATR. Po odběru ATR zdravotnický personál kryje odběrové 
plochy sterilním obvazovým materiálem, který musí být po celou dobu hojení odběrových 
ploch suchý.  
Ošetřovatelskou péčí se dále rozumí plnit řádně ordinace lékaře, monitorování 
vitálních funkcí, bolesti, tekutin, laboratorních výsledků a jiné. U těchto úrazů musíme 
sledovat psychické změny nemocného, rozpoznat ţe pacient potřebuje pomoc               
např. od psychologa.  
Ráda bych ještě zmínila, ţe ošetřovatelská péče se netýká jen pacientů s traumatem, 
ale také rodiny. 
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PRAKTICKÁ ČÁST 
  
40 
 
8. Identifikační údaje 
 
Iniciály :   N.Z. 
Oslovení :   paní N. 
Rok narození :   1933 
Stav :    vdova 
Vyznání :   římsko - katolická 
Vzdělání :    zdravotní škola, pedagogické kurzy 
Povolání :    22 let vychovatelka v mateřské škole, pak doma 
Pojišťovna :   VZP (111) 
Národnost :   česká 
Adresa :    okres Písek 
Kontaktní osoby :   syn, dcera 
Datum přijetí :   4.2. 2010 na standardní oddělení 
Hlavní důvod přijetí :  Popálenina III..st. v oblasti pravé tváře, pravého boltce,  
pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu 
pravého prsu  
Ošetřovala jsem :  6., 7. a 8.4. 2010 
 
 
 
Okolnosti přijetí: Ústavní vyšetření v Písku 
Úraz dne 29.1.2010 v cca ve 12 hodin pacientka usnula vedle kamen. Ošetřena 
primárně v nemocnici v Písku. Poté transport RZP na kliniku popálenin v Praze. 
Ošetření předcházející hospitalizaci: i.v. kanyla, H – 1000 ml – 150 ml/h,                
Fentanyl 1 – 1ml i.v., monitorace 
Celkový stav: Při vědomí, orientovaná všemi kvalitami, KP komp., SV ventilující, eupnoe, 
přiměřeně hydratována, obézní, onkologická prohlídka provedena na infekčním odd. 
Terapie: stěry – krk, nos, plocha, + FOTO 
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9. Lékařská anamnéza a diagnózy  
 
9.1. Lékařská anamnéza: 
 
Osobní anamnéza:  
Prodělala běţná dětská onemocnění, nyní stav po flegmóně bérce vlevo,                  
stav po hematurii, cerebrovaskulární encefalopatie, chronická ischémie srdeční, 
hypercholesterolémie, hypertenzní choroba, obezita, stresová inkontinence suspektní., 
chron. uroinfekce, intertrigo + kontaktní dermatitis, chronická ţilní insuficience 
s trofickými defekty od r. 2006 s mikrobiálním ekzémem, primární plicní hypertenze,     
IM – 0, DM – 0, endokrinopatie – 0, vředová choroba – 0, TEN – 0, TBC – 0, EP – 0 
 
Alergologická anamnéza: 
Alergie neudává. 
Abusus:  
Paní N. je bývalá kuřačka, kouřila od svých 18 let do 40 let (maximálně 3 cigarety 
denně). 
 
Pracovní a sociální anamnéza: 
 Pracovala jako vychovatelka v mateřské škole cca 40 let. Nyní v důchodě. Ţije 
sama. 
Rodinná anamnéza: 
Otec zemřel v 63 letech na rakovinu plic, byl mlynář. Matka zemřela ve spánku    
na selhání srdce. Její sestra zemřela na rakovinu střev v 72 letech (před 5 lety). Dcera, syn      
a vnoučata jsou zdrávy. 
 
Gynekologická anamnéza: 
Paní N. prodělala jeden potrat. Dále porodila spontánně dvě děti – dceru a syna. 
Před hospitalizací na pravidelné gynekologické prohlídky nechodila, během hospitalizace 
byla jednou vyšetřena. 
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Farmakologická anamnéza: 
- Lokren 20 mg   1/2  - 0 – 0 tbl. 
- Prestarium Neo Combi 1 – 0 – 0  tbl. 
- Hipres 5   1 – 0 – 0  tbl. 
 
Nynější onemocnění: 
Asi před 4 hodinami usnula vedle kamen, na které ve spánku spadla. Neguje 
stenokardii, palpitaci, poruchy hybnosti končetin, vertigo apod. Poté ji našli příbuzní, kteří 
volali RZP. Plně při vědomí, nic jí nebolí. Po dobu transportu i na ambulanci tlakově          
i oběhově stabilní, chlazená waterjelem. 
Dne 28.1. dimitována z infekčního oddělení, kde byla hospitalizována pro flegmónu           
l bérce (fetální bakterie) 
Objektivní nález: 
Lucidní, orientovaná, GSC 15, popáleniny III.st. na cca 6 % těla – v oblasti pravé poloviny 
obličeje, včetně P – boltce, P – oka, dále v krajině P – ramene a laterálních kvadrantů         
P – prsu. 
Hlava: mezocefalická, orientačně bez neurologické lateralizace. Krk: štítná ţláza 
nehmatná, uzliny jsou nehmatné, karotidy tepou symetricky, bez šelestu, náplň krčních ţil 
v normě. Hrudník: symetrický, poklep plný, jasný, dýchání sklípkové symetrické. Břicho: 
nad niveau, měkké, bez hmatné rezistence, bez známek ascitu, poklep diferencovaný 
bubínkový, peristaltika +, aperitoveální. Končetiny: dolní bez známek TEN, varixy 
bilaterální prosaky symetrické 
TK: 150/95   
P: 70/min 
Závěr: ASA IV. – V., aktualizace bakter., včetně kultivace moči, ATB dle citlivosti, 
monitorace laboratorní a vitálních funkcí. 
Prognóza: váţná vzhledem k polymorbiditě a charakteru ploch vyţadující řadu operačních 
výkonů.  
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9.2. Lékařské diagnózy 
 
Hlavní důvod přijetí:             Popálenina III..st. v oblasti pravé tváře, pravého boltce,  
pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu 
pravého prsu  
 
Vedlejší diagnózy:                 Stav po flegmóně bérce l. sin. 
                                               Stav po hematurii 
                                               Cerebrovaskulární encefalopatie 
                                               Chronická ICHS 
                                               Hypercholesterolémie 
                                               Hypertenzní choroba 
                                               Obezita 
                                               Stresová inkontinence suspektní 
                                               Intertrigo + kontaktní dermatitis 
                                               Chronická ţilní insuficience s trofickými defekty 
                                               Primární plicní hypertenze 
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10. Diagnostika 
 
Při příjmu na odd.: 4.2. 2010 
TK – 130/80 mmHg 
P – 72/min. 
D – 19/min. (klidné, pravidelné) 
 
Po přijetí pacientky na standardní oddělení z JIP (4.2. 2010), sestra monitorovala 
krevní tlak, pulz a tělesnou teplotu kaţdý den dvakrát denně – ráno a večer (příloha            
7 –Fyziologické funkce – tlak, pulz a tělesná teplota). Paní N. pociťuje námahovou dušnost 
při fyzické zátěţi, kdy je frekvence dechu pacientky 26 D/min. 
 
FF         6.4.     7.4.      8.4. 
TK 150/65 110/65 150/90 
P 74/min. 68/min. 70/min. 
TT 36,5 
°
C
 
 36,3 
°
C 36,7 
°
C 
Zhodnocení FF: červeně zvýrazněné hodnoty jsou patologické, černě zvýrazněné jsou 
hodnoty fyziologické 
 
Antropometrické údaje:  
Hmotnost (29.1.– při příjmu na JIP) – 71 kg 
BMI při příjmu – 30,3 obezita I. stupně (výpočet mezi 18,5 – 25 indikuje optimální váhu) 
 
Hmotnost (6.4. – na standardní oddělení) – 68 kg 
Výška – 153 cm 
BMI (6.4.) – 29,0 nadváha o 4,0 (výpočet mezi 18,5 – 25 indikuje optimální váhu) 
 
Tělesná váha pacientů se na oddělení váţí kaţdé pondělí. 
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10.1. Laboratorní vyšetření 
 
Hematologie: 4.2. 2010 
Krevní obraz 
 
       Hodnoty  
 
Referenční 
hodnoty 
Hemoglobin 104,0 g/l 120 – 160 g/l 
Hematokrit 0, 304 g/l 0,340 – 0,460 g/l 
Erytrocyty 3, 28 . 10
12
/l 3,60 – 5 . 1012/l 
Leukocyty 10, 3 . 10
9
/l 3,9 – 11 . 109/l 
Trombocyty 262 . 10
9
/l 140 – 400 . 109/l 
Zhodnocení: červeně zvýrazněné hodnoty jsou patologické, černě zvýrazněné jsou hodnoty 
fyziologické 
 
Biochemie: 4.2. 2010 
 
       Hodnoty 
 
Referenční hodnoty 
Natrium 136 mmol / l 135 – 146 mmol / l 
Kalium 3, 85 mmol / l 3, 80 – 5, 40 mmol / l 
Chloridy 101 mmol / l 97 – 109 mmol / l 
Urea 4, 97 mmol / l 2, 83 – 8, 35 mmol / l 
Kreatinin 72 µmol / l 53 – 110 µmol / l 
Glokusa 4,70 µmol / l 3, 60 – 6, 10 µmol / l 
Bilirubin celkový 11,5 µmol / l 1,0 – 22, 0 µmol / l 
ALT 0, 36 µmol / l 0, 10 – 0,75 µmol / l 
AST 0, 48 µmol / l 0, 10 – 0,75 µmol / l 
CRP 113, 4 mg/l 0,0 – 12,0 mg/l 
Zhodnocení: červeně zvýrazněné hodnoty jsou patologické, černě zvýrazněné jsou hodnoty 
fyziologické 
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Hematologie: 4.2. 2010 
 
Krevní obraz 
 
          Hodnoty 
 
Referenční hodnoty 
WBC 10,3 . 10^9/l 4, 0 – 10,0 . 10^9/l 
RBC 3, 28 . 10^12/l 3, 80 – 4, 90 . 10^12/l 
HGB 10, 4 g/dl 12, 0 – 16, 2 g/dl 
HCT 30, 4 % 36, 0 – 46, 0 % 
MCV 92, 7 fl 80, 0 – 97,0 fl 
MCH 31, 7 pg 27, 0 – 33, 0 pg 
MCHC 34, 2 g/dl 32, 0 – 36, 0 g/dl 
PLT 262 . 10^9/l 135 – 400 . 10^9/l 
MPV 10 fl 8 – 12 fl 
RDW 12, 4 % 12, 8 – 15, 2 % 
Zhodnocení: červeně zvýrazněné hodnoty jsou patologické, černě zvýrazněné jsou hodnoty 
fyziologické 
 
 
 
 
 
Sérologie: 4.2. 2010 
 
 
 4.2. 2010 Výsledek 
Anti – HIV 1,2 (HIV / 
341) 
 HIV 1,2 ………… 
negativní 
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4.2. 2010 Kultivace + citlivost: z  obnažené jařmové kosti  
 
  
Pomnožení Escherichia coli 
Amoxicilin Citlivý Amikacin Citlivý 
Ce Falotin Citlivý Cefuroxim 
Sodium 
Citlivý 
Chloramfenikol Citlivý Ciprofloxacin Citlivý 
Tetracyklin Citlivý Ceftazidim Citlivý 
Ko – Trimoxazol Citlivý Piperacilin/ 
Tazobak 
Citlivý 
Amoxicilin / 
K. Klavulonová 
Citlivý Cefoperazon / 
Inhib 
Citlivý 
Nitrofurantoin Citlivý Cefotaxim Citlivý 
Colistin Citlivý Meropenem Citlivý 
Ofloxacin Citlivý Imipenem Citlivý 
Gentamicin Citlivý   
Pomnoţení Staphylococcus koaguláza negativní 
 
 
 
4.2. 2010 Kultivace + citlivost: Moč – cévkovaná 
 
Candida labrala  
Amfotericin Citlivý 
Flukonazol Citlivý 
Ketokanazol Citlivý 
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Hematologie: 7.4. 2010 
 
Krevní obraz 
 
          Hodnoty 
 
Referenční hodnoty 
WBC 7,3 . 10^9/l 4, 0 – 10,0 . 10^9/l 
RBC 3, 54 . 10^12/l 3, 80 – 4, 90 . 10^12/l 
HGB 10, 6 g/dl 12, 0 – 16, 2 g/dl 
HCT 33, 5 % 36, 0 – 46, 0 % 
MCV 94, 6 fl 80, 0 – 97,0 fl 
MCH 29, 9 pg 27, 0 – 33, 0 pg 
MCHC 31, 6 g/dl 32, 0 – 36, 0 g/dl 
PLT 88 . 10^9/l 135 – 400 . 10^9/l 
MPV 10 fl 8 – 12 fl 
RDW 13, 6 % 12, 8 – 15, 2 % 
Zhodnocení: červeně zvýrazněné hodnoty jsou patologické, černě zvýrazněné jsou hodnoty 
fyziologické 
 
 
 
 
Krevní obraz: 7.4. 2010 - mikroskopický diferenciál 
 
        Hodnota 
 
Referenční hodnota 
Trombocyty 269 . 10
9
/l malé shluky, 
anisoc.+ 
140 – 400 . 109/l 
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Koagulační vyšetření: 7.4. 2010 
 
      Hodnoty  
 
Referenční 
hodnoty 
A PTT test 33, 1 s 28. 0 – 38,0 
A PTT kontrola 31, 3 s 28. 0 – 38,0 
A PTT / R 1, 06 0, 80 – 1, 20 
Quickův test 14, 6 s 11, 0 – 15, 0 
Quickův kontro. 13, 0 s 11, 0 – 15, 0 
INR 1, 16  0, 80 – 1, 20 
 
10.2. Ostatní vyšetření 
Na standardním oddělení bylo u pacientky provedeno ještě několik vyšetření.  
 
Z dokumentace: 
 
RTG S+P: 
Závěr: Pacientka má srdce aortálního tvaru, bez známek městnání. 
Gynekologické vyšetření: 
Závěr: Dle záznamu v dokumentaci je paní N. doporučené urodynamické vyšetření. 
 
EKG:  
Závěr: Podle EKG – sinus, 74/min., LAH levý přední hemiblok), osa horizont., rQ III., 
aVF, PQ – 0, 19, PZV 5, troponín negativní. 
 
Plánované vyšetření: neurologické vyšetření lékař naordinoval na příští týden 
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11. Terapie 
 
Paní N. jsem ošetřovala 6., 7. a 8.4. 2010 na specializovaném popáleninovém oddělení. 
Pro představu jsem uvedla průběh chirurgické péče u pacientky od 1.2. – 2.4. 2010. 
 
11.1. Chirurgická péče 
Průběh péče o popáleniny u pacientky: před přijetím na standardní oddělení 
 
1.2.2010 – převaz popáleninových ploch: 
Převaz: v klidné celkové anestezii po desinfekci operačního pole a zarouškování 
proveden převaz. Plochy na pravé tváři a rameni III. st. výhledově k nekrektomii, toaleta 
rán, aplikovány obklady s Betadine, sterilní krytí. Na levém bérci po erysipelu suchá 
krusta, suché sterilní krytí. 
 
3.2.2010 – Autotransplantace 5 % 
V klidné celkové anestezii po desinfekci operačního pole a zarouškování provedena 
nekrektomie ploch na pravé tváři, pravém boltci, pravé paţi a rameni - částečně skalpelem 
a W - noţem, krvácení stavěno el. koagulací, kompresí. 
 Následně odběr dermoepidermálních štěpů z pravého stehna, aplikace mastného 
tylu, vánek, suché krytí, elastická část štěpů meshována 1:1,5. Na obličej přiloţeny 
nemeshované štěpy perforované skalpelem, fixovány pokračujícím stehem po obvodu, 
aplikace Bactigrass, obklad s furantoinem, suché krytí, elastik. Dále transportovány plochy 
na pravém rameni a paţi, Bactigrass, fixace staplerem, obklady s furantoinem, suché krytí, 
elastik na paţi. 
 
Průběh péče o popáleniny u pacientky: po přijetí na standardní odd. od 4.2. – 2.4.  
 
Na standardním oddělení popálenin, kde jsem vykonávala praxi je zvykem,           
ţe převazy provádí jedna kvalifikovaná sestra. Převazy ran se zde dělají ob den pokud 
jinak neurčí lékař. V prvních dnech se převazy provádějí v celkové anestezii na sálech.             
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Po nějaké době se převazy provádějí na oddělení v místě přímo určeném (převazovna). 
Převazy probíhají velmi inviduálně u kaţdé popálené osoby, ale vţdy za aseptických 
podmínek. Je velmi důleţité dbát na subjektivní pocity nemocného.  
 
5.2.2010 – I. pooperační převaz 
V klidné celkové anestezii po desinfekci operačního pole a zarouškování proveden 
převaz. Autotransplantát na obličeji a rameni lpí, na rameni dorzální plocha do 0,5 %  kde 
transplantát shrnut, přiloţen autotransplantát z lednice. Bactigrass, natřepaný mul,            
na obličeji byl s Framykoinem, obklady s furantoinem, suché krytí, trup + rameno            
do sterilního prubanu. 
 
8.2.2010 – II. převaz popálených ploch 
V klidné celkové anestezii po desinfekci operačního pole jodisolem a zarouškovaní. 
Autotransplantát na pravé temporální krajině plave na sekreci, na spodině v.s. nekrotizující 
části fascie, která jsou vyválečkována, buly střiţeny, na okrajích autotransplantáty lpí,     
na rameni autotransplantát lpí z 85 %, doplněné části opět rozpuštěny, doplnění 
autotransplantátů z lednice, tyl, obklad s furantoinem, krytí. 
 
 Převazy popálených ploch u pacientky od 8.2. – 18.2. 2010 – jsou prováděny beze 
změn.  
 
18.2. 2010 – Epikríza 
 Stav po popálení obličeje a pravého ramene, přijata na standardní oddělení 
z jednotky intenzivní péče 4.2 2010. Stav po autotransplantaci ploch cca 4 %, nutno 
doplnit transplantáty, přeléčena pro staf. infekci. Nyní Ciprinol 4.den. 
 
19.2. 2010 – převaz, exkochleace 
V klidné celkové anestezii po desinfekci operačního pole a zarouškování proveden 
převaz. Plocha na rameni se čistí, provedena exkochleace, obrány krusty, tyl 
s Brunovidonem, COM, obklad s furantoinem, sterilní krytí. Na tváři odstraněny stehy, 
v centru transplan 
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 Převazy popálených ploch u pacientky od 19.2. – 26.2. 2010 – jsou prováděny beze 
změn.  
 
26.2. 2010 – Autotransplantace 2 % 
Pravá tvář, pravé rameno, odběr z pravého stehna, meshováno 1:1,5 – v klidné 
celkové anastezii po desinfekci operačního pole a zarouškování, odebrány 
dermoepidermální štěpy z pravého stehna, na plochu aplikován Bactigrass, vánek, suché 
sterilní krytí, elastik. Štěpy meshovány 1:1,5. Dále po desinfekci a zarouškování provedena 
exkochleace spodiny zbytkových ploch na pravém rameni, mammě a pravé tváři, kde také 
vystřihovány avitální části a následně přiloţeny štěpy, Bactigrass, fixace staplerem, 
obklady s furantoinem, suché čtverce, krytí, na obličej elastik, trup do sterilní roušky. 
 
26.2. 2010 – Epikríza 
Stav po popálenině obličeje a pravého ramene III. stupně 5 %, stav                        
po autotransplantaci ploch, kde částečně štěpy nepřihojeny, pro infekci staf. přeléčena 
Ciprinolem. 
 Provedena autotransplantace zbývajících ploch. 
 
 Převazy popálených ploch u pacientky od 26.2. – 1.3. 2010 – jsou prováděny beze 
změn. 
 
1.3. 2010 – I. pooperační převaz (26.2. 2010 – autotransplantace 2 %) 
V klidné analgosedaci po desinfekci operačního pole Betadinou a zarouškování 
proveden převaz a redukce odběru, prosakování minimální, aplikace mulu s Betadinou, 
krytí, obinadlo. Autotransplantát lpí na paţi – doplnění 0, 25 % BSA kůţe z lednice, 
autotransplantát na obličeji – známky infekce, na spodině oblasti jařmového oblouku        
se nachází kost, aplikace tylex s Framykoinem ung., obklad s furantoinem, mul, krytí, 
obinadlo, otok těstovitý víček pravého oka. 
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3.3. 2010 – Převaz 
ATR na rameni přihojen, toaleta, sterilní empír, na tváři v centru obnaţená kost, 
toaleta, Flamigel, COM, sterilní krytí. 
 
5.3. 2010 – Převaz 
Odběr prosáklý, nelpí ke spodině, odstraněno, toaleta, aplikovaný Bactigrass, 
obklad, sterilní kryt, na tváři v centru obnaţená kost, aplikace Flamigel, COM, na okolí, 
kde přihojen transplantát aplikován Bactigrass, sterilní krytí. 
 
5.3.2010 – Epikríza 
Stav po popálení obličeje a pravého ramene III.st. 5 %, stav po autotransplantaci  ploch, 
kde částečné štěpy nepřihojeny, pro infekci staf. přeléčena Ciprinolem.  
 
 Převazy popálených ploch u pacientky od 5.3. – 26.3. 2010 – jsou prováděny beze 
změn. 
 
26.3.2010 – Převaz 
Ploška v oblasti pravé tváře klidná, bez sekrece. Sterilní krytí, Dermacyn obklad. 
 
26.3.2010 – Epikríza 
Obézní hypertonička, přijata po pádu na kamna s plochou III. st., lokalizované       
na pravé polovině obličeje. Stav po autotransplantaci ploch, nyní zbytková ploška nad lícní 
kostí, kde na spodinu cca 0,5 cm2 s obnaţeným kostním podkladem. Pomalá mobilizace 
pacientky. 
 
29.3. 2010 – Převaz 
Drobná ploška zbytková v oblasti lícní kosti cca 1 cm2, aplikován Framykoin ung., 
sterilní krytí. 
 
30.3.2010 – Převaz 
Toaleta, Framykoin tyl, sterilní krytí. 
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2.4.2010 – Převaz 
Ploška beze změn, Framykoin tyl 
 
2.4.2010 – Epikríza 
Obézní hypertonička, přijata po pádu na kamna s plochou III.st., lokalizované       
na pravé polovině obličeje a pravém rameni. Plochy po nekrektomii a autotransplantaci. 
Nyní recidující ploška nad lícní kostí vpravo, kde na spodině cca do 1 cm2 s obnaţeným 
kostním podkladem, postup pomalý, epitel z okrajů. Postupná mobilizace. Převazy ob den.  
 
 Průběh péče u pacientky s popáleninou: během mé praxe (6.,7. a 8.4. 2010) 
 
6.4. 2010 – Převaz 
První den mého ošetřování o paní N. mě sestra seznámila s aseptickými pravidly 
během převazů ran. Poté mi sama ukázala, jak se starat o popáleninové trauma. Nejdříve 
jsme si přichystaly potřebné pomůcky k vykonání převazu. Po uloţení pacientky              
na vyšetřovací stůl (na levý bok), jsme sejmuly obvazový krycí materiál z oblasti pravého 
obličeje a pravého ucha. Zkontrolovaly jsme vzhled rány – rána klidná, bez sekrece, kůţe 
narůţovělá v celém okolí. Na rameni se nachází rozsáhlá jizva cca 20 × 20 cm, dále         
na pravém prsu je jizva o velikosti cca 10 × 10 cm. Sterilní štětičkou jsme očistily okolí          
a obnaţený kostní podklad jodisolem. Po této toaletě jsme na postiţenou plochu aplikovaly 
Framykoin tyl a přikryly suchým sterilním obvazovým krytím. Do pravého zvukovodu 
jsme vloţily smotaný váleček ze sterilního čtverce, aby nedocházelo k srůstům a zanesení 
infekce ze zévního prostředí. Na rozsáhlé, zcela zhojené defekty v oblasti pravého ramene 
a pravé mammy se ţádné sterilní krytí uţ nedává. Pouze se provádí 3 × denně tlakové 
masáţe. Defekty na pravém stehně jsou uţ zhojené, zbarvení kůţe je růţové. 
 
7.4. 2010 Převaz 
Během dne jsem kontrolovala u paní N. krycí obvazový materiál v oblasti pravého 
obličeje. Sterilní krycí materiál je suchý a čistý. Po domluvě s lékařem provedeme další 
převaz následující den. 
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8.4. 2010 – Převaz 
Třetí den mé praxe jsem vykonala převaz v oblasti obličeje a ucha sama                 
za asistence sestry. V první řadě jsem si připravila za aseptických podmínek všechny 
potřebné pomůcky k převazu u paní N. Sejmula jsem obvazový krycí materiál z oblasti 
obličeje a zvukovodu. Po zkontrolování defektů a kostní spodiny jsem vykonala toaletu 
postiţených ploch pomocí jodisolu. Defekty jsou v oblasti pravého obličeje a ucha klidné, 
bez sekrece  a bez známek infekce. Kůţe v okolí narůţovělá. Po konsultaci s lékařkou jsem 
aplikovala Framykoin tyl a přikryla sterilním obvazovým materiálem. Do pravého 
zvukovodu jsem vloţila sterilní váleček ze sterilního čtverce. Poté jsem na pokoji provedla 
tlakové masáţe zhojených defektů na rameni a na mammě. 
 
11.2. Péče o invazivní vstupy: 
 
Pernamentní močový katétr: 
 
6.4. 2010 – PMK 
Paní N. má zavedený PMK (č.18) od 23.3. 2010. Po dobu mé praxe u paní N. 
kontroluji – barvu, příměsi a mnoţství odvedené moče. Ráno PMK odvádí bez komplikací 
světle ţlutou moč bez příměsí. U pacientky lékař naordinoval P + V tekutin za 24 hodin  
(za 8 h. byl příjem tekutin 1000 ml a výdej tekutin 500 ml).  
 
7.4. 2010 – PMK 
Ráno PMK odvádí tmavší moč z důvodu sníţené hydratace (průjmovitá stolice, 
sníţený příjem tekutin). 6.4. po mé praxi se P + V tekutin u pacientky sníţil. Příjem tekutin 
byl za celý den 1200 ml a výdej 750 ml. Pacientka během dne ţádné obtíţe neudávala. 
Z důvodu momentálního stavu lékař naordinoval infúzní terapii pro dodání dostatečného 
mnoţství tekutin. 
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8.4. 2010 – PMK 
Zkontrolovala jsem zda PMK odvádí moč, její mnoţství, barvu a příměsi. Odvádí 
čirou, středně koncentrovanou moč. Okolí vstupu PMK je klidné a čisté. Mnoţství moče 
bylo 1400 ml/8 h 
 
Periferní ţilní katétr: 
 
7.4. 2010 -  jsem pacientce za aseptických podmínek zavedla do LHK kanylu z důvodu 
sníţené hydratace a dodávání tekutin parenterální cestou.  
 
Nejprve jsem si připravila všechny potřebné pomůcky k zavedení kanyly do ţíly  
(v. basilika). Pro vpravení kanyly jsem si vybrala LHK z důvodu popáleninového traumatu 
na pravé horní končetině. LHK jsem zaškrtila pomocí Esmarchova škrtidla nad loketní 
jamkou. Na vhodně zvolené místo jsem aplikovala desinfekci (Septonex) a zavedla jsem 
kanylu do v. basilika. Přesvědčila jsem se o správném vpravení kanyly do ţíly pomocí 
aspirací a aplikací fyziologického roztoku. Poté jsem místo vpichu ještě jednou 
odesinfikovala pomocí Septonex a přikryla krycím materiálem (Tegaderm fólie). Do LHK 
je aplikována rehydratační infúzní terapie. 
 
 
8.4. 2010 – PŢK  
Ráno jsem pacientce kanylu v LHK propláchla Heparinovou zátkou,                
abych se ujistila o její průchodnosti. Okolí vpichu není zarudlé, oteklé a teplé. Aplikace 
Heparinové zátky pacientce nedělala ţádné obtíţe. Lékař během dne u paní N. infúzní 
terapii uţ nenaordinoval. PŢK je ponechán do druhého dne. 
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11.3. Farmakoterapie (6., 7. a 8.4. 2010) 
 
Terapie podávána – per os  
Název léku Generický název Forma Dávkování Skupina 
Lokren    
20mg 
betaxololi- 
hydrochloridum 
 
tbl. 
 
1
/2  - 0 – 0 
 
antihypertenzivum, 
beta blokátor 
 
Agen 10mg 
 
amlodipini 
besilas 
 
tbl. 
 
1 – 0 – 0  
 
vazodilatans, 
antihypertenzivum, 
blokátor Ca kanálu 
 
 
Terapie podávána lokálně – do spojivkového vaku 
Název léku Generický název Forma Dávkování Skupina 
 
Lacrysin  
Hypromellosum, 
acidum boricum, 
natrii tetraboras 
decahydricus 
 
gtt. 
 
5 × D 
 
 
Oftalmolokgikum 
 
Maxitrol 
Neomycini sulfas, 
polymyxini B 
sulfas, 
dexamethasonum 
 
 
gtt. 
 
5 × D 
 
Oftalmolokgikum, 
kombinace 
glukokortikoidů a 
antibiotik  
 
       Terapie podána - parenterální 
Název léku Generický název Forma Dávkování Skupina 
 
Clexane 0,4     
s.c. 
 
enoxaparinum 
natricum 
 
inj. 
 
0 – 0 - 1 
 
 
antikoagulans, 
antitrombotikum 
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7.4. 2010  - lékařem naordinována infúzní terapie + podána 3 × D Smecta 
 
      Injekční terapie – infúzní terapie 
Název léku druh Forma Dávkování 
Fyziologický 
roztok 
Krystaloidní 
izotonický 
 
inj. 
 
1 – 0 - 1 
 
      Terapie podána – per os 
Název léku Generický název Forma Dávkování Skupina 
 
Smecta 
 
Diosmectitum 
 
susp. 
 
1 – 1 - 1 
Antidiarrhoicum, 
mukoprotektor 
 
 
11.4. Dietoterapie: 
6.4. 2010 měla pacientka dietu č. 2 - šetřící 
7.4. 2010 změna diety z důvodu průjmovité stolice – piškoty, suché rohlíky 
8.4. 2010 k obědu měla pacientka původní dietu č. 2, jako 6.4. 2010 
 
11.5. Fyzioterapie: 
Paní N. má naordinovaný pohybový reţim 1,2 – chůzi pouze s doprovodem, 
maximálně třikrát denně (pohybový reţim je značen 1,2 podle zvyklosti odd.)  
Během mé praxe jsme s pacientkou a fyzioterapeutem nacvičovali posazování      
na lůţku, mimo lůţko a postoj vedle lůţka. Třetí den mé praxe jsme s paní N. zkusili chůzi 
po pokoji cca 8 kroků. U paní N. se zvýšená fyzická zátěţ projevuje námahovou dušností       
a únavou. Dále jsme zajistili paní N. elevaci trupu, podklad PDK.  
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12. Stručný průběh hospitalizace 
 
Paní N. byla přijata 29.1. na jednotku intenzivní péče popáleninového centra v Praze 
pro popáleniny III. stupně v oblasti pravé tváře, pravého boltce, pravého ramene                 
a laterárního kvadrantu pravého prsu. Z JIP byla 4.2. přeloţena na standardní oddělení,  
kde je hospitalizována i během mé praxe. Paní N. 29.1. doma ve spánku upadla                
na rozpálená kamna. Sama udává, ţe ţádné obtíţe před pádem neměla, bolesti na hrudi, 
nevolnost, palpitaci, atd. Doma jí našli příbuzní, kteří zavolali RZP. Paní N. transportovali                
do nemocnice v Písku, kde jí primárně ošetřili. Poté pacientka byla převezena do centra 
popálenin v Praze.  
Paní N. je dostatečně informována o svém zdravotním stavu, o průběhu léčbě a její 
prognóze. Během mé praxe sestry u pacientky měřily fyziologické funkce dvakrát denně   
– ráno a večer. Dále zdravotní personál monituruje příjem a výdej tekutin za 24 hodin 
(pacientka má zavedený PMK od 23.3. 2010).  7.4.2010 u paní N. dochází ke sníţení 
příjmu i výdeji tekutin z důvodu průjmovité stolice, proto jsem ještě ten den zavedla        
do LHK (v. basilica) periferní ţilní katétr do kterého je aplikována infúzní terapie           
pro dodání tekutin dle ordinace lékaře. Ob den (6., a 8.4. 2010) jsme u paní N. prováděli 
převazy obličeje, toaletu postiţených ploch, tlakové masáţe rozsáhlých jizev na pravém 
rameni a laterárního kvadrantu pravého prsa. Podle ordinací paní N. měla pohybový reţim         
1,2 (viz str. 57). Pacientka byla plně orientovaná místem, časem i osobou.  
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13.    Ošetřovatelský proces u pacientky s popáleninou 
Ošetřovatelskou anamnézu jsem sbírala a následně hodnotila podle „domu potřeb“ 
od PhDr. Heleny Chloubové. 
 
13.1.  Ošetřovatelská anamnéza 
Informace pro ošetřovatelskou anamnézu jsem získávala rozhovorem s pacientkou, 
pozorováním, z dokumentace, dále rozhovorem s lékařem a ošetřovatelským personálem. 
 
13.1.1.  Subjektivní náhled 
Paní N. je dostatečně informována o svém zdravotním stavu, o léčbě i chodu 
oddělení. Důvod přijetí do nemocnice je jí znám. Příčinu popálenin udává své nedbalosti, 
ţe usnula u roztopených kamen. Pacientka je přesvědčena, ţe ţádné komplikace            
před usnutím nepociťovala. Nyní jí toto trauma změnilo zásadně ţivot. Nějakou dobu 
nemohla údajně vůbec chodit, proto je teď odkázána na částečnou dopomoc 
ošetřovatelského týmu. Největší strach má z reakce z okolí na její tvář, kterou má             
ve velkém rozsahu popálenou. Hospitalizaci v nemocnici snáší uţ lépe, uţ si za tu dobu 
„zvykla“. Paní N. je s péčí personálu spokojená.  
 
(Pro ilustraci jsem uvedla fotografie popálenin u pacientky v příloze č. 8.) 
 
13.1.2.  Objektivní hodnocení sestry 
Paní N. je přijata pro popáleniny III. stupně v oblasti pravé tváře, pravého boltce, 
pravého ramene a laterárního kvadrantu pravého prsu. Ţádnou bolest pacientka nepociťuje. 
Dle ordinace má pohybový reţim 1,2. Při fyzické námaze pacientka hůř dýchá. Paní N.    
má sníţenou soběstačnost, proto je nutná dopomoc při hygieně, oblékání a při dalších 
činnostech. Paní N. trpí nadváhou o které sama ví.  Pacientka je čistá, upravená.              
Při rozhovoru o moţném návratu domů, je pacientka značně nervózní. Má obavy, ţe se jí 
lidé budou na vsi „vyhýbat“ kvůli její tváři. Pacientka je plně orientována místem, časem          
i osobou. Je velice komunikativní a spolupracující. 
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13.1.3. Základní biologické potřeby 
 
Dýchání  
    
Anamnéza:  Před hospitalizací paní N. měla problémy s dýcháním. Uţ několik let 
trpí námahou dušností. Pacientka je bývalá kuřačka. Kouřila od svých 18 let do 40 let, 
maximálně 3 cigarety denně.  Převáţně kouřila v práci se svými kolegyněmi. 
 
Současný stav: Pacientka pociťuje dušnost při větší námaze, např. při hygieně, 
posazování na lůţku či chůzi. Paní N. má frekvenci dechu v klidu 16 D/min, při námaze   
26 D/min. Při činnostech s pacientkou musím dbát na malé pauzy pro zklidnění. Větší 
námaha např. chůze se u pacientky projevuje hyperventilací, tachykardií a schváceností.   
U paní N. jsem zhodnotila moţné komplikace v dýchacích cestách podle „škála 
zhodnocení komplikací v dýchacích cestách“ (viz příloha č. 12).  
 
Hydratace 
 
Anamnéza: Paní N. doma vypije denně aţ 3 litry tekutin. Nejraději má vodu, čaj     
a po tučném jídle si občas dá malou skleničku piva. Nerada pije dţusy, protoţe jsou moc 
sladké. Doma jí zajišťuje dostatek tekutin dcera. 
 
Současný stav: První den mého ošetřování tedy 6.4. 2010 pacientka měla příjem 
tekutin celkem dostatečný (750 ml). Odpoledne se příjem tekutin sníţil na 1200 ml za den. 
7.4. jsem zavedla periferní ţilní katétr do v. basilica pro rehydratační infúzní terapii 
(fyziologický roztok 1000 ml). Za 24 hodin byl příjem tekutin 2500 ml. 8.4. pacientka       
za mé praxe měla příjem tekutin 1750 ml bez rehydratační infúzní terapie. U pacientky     
se měří příjem a výdej tekutin za 24 hodin. Paní N. má u sebe dostatečné mnoţství tekutin 
(čaj, minerálky) zajištěné nemocnicí i rodinou  (viz příloha 9). 
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Výţiva 
  
Anamnéza: Pacientka doma ţádné problémy se stravováním neměla. Sama udává, 
ţe ji velice chutná. Paní N. má horní i dolní protézu, která jí nedělá výrazné potíţe. Sní 
téměř všechno, nejraději má černé indiány a za základ dne povaţuje snídani. Doma           
se snaţí jíst pravidelně. Ţádnou dietu nedodrţuje. Osobně si myslí, ţe doma měla tělesnou 
váhu vyšší  o 3 kg. Potravinovou alergii neguje. BMI při příjmu měla 30,3 (viz str. 43).   
 
Současný stav: Na standardním oddělení se tělesná váha váţí kaţdé pondělí. 6.4. 
byla tělesná váha pacientky 68 kg – BMI – 29,0 (viz str. 43). První den mé praxe             
má pacientka dietu č.2 – šetřící. 7.4. 2010 je lékařem naordinovaná suchá strava (piškoty, 
rohlíky) z důvodu průjmovité stolice. 8.4. 2010 lékař naordinoval paní N. původní dietu    
č. 2, kterou dostala uţ k obědu. Na stravu v nemocnici si neztěţuje. Během hospitalizace 
na traumatologii se tělesná váha od přijetí sníţila o 3 kg.  
 
Vyprazdňování stolice: 
 
Anamnéza: Doma má paní N. občas zácpu, kterou řeší jednou malou lţičkou másla 
s medem, po které dojde k vyprázdnění.  Ţádná laxativa neuţívá. K defekaci obvykle 
dochází jednou za den -  ráno. Stolice je normální barvy, zápachu i konzistence.    
 
Současný stav: 6.4. 2010 v odpoledních hodinách začala paní N. trpět průjmovitou 
stolicí, která trvala ještě jeden celý den. Z tohoto důvodu ji lékař naordinoval třikrát denně 
antidiarrhoicum (Smecta) a infúzní terapii k zajištění dostatečného příjmu tekutin. K lůţku 
jí byl zajištěn pokojový klozet, ale paní N. raději preferovala podloţní mísu. 8.4. pacientka 
byla zcela bez průjmovité stolice. Během dne k defekaci nedošlo. 
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Vyprazdňování moče: 
 
Anamnéza:  Paní N. před hospitalizací měla problémy s močením. Trpí únikem 
moči při kýchnutí nebo při smíchu uţ několik let. Doma to řeší hygienickými vloţkami. 
Ţádné jiné obtíţe při močení neudává.     
 
Současný stav: Pacientka má zavedený pernamentní močový katétr od příjmu       
na JIP. Poslední výměna byla na standardní oddělení 23.3., kdy byl pacientce zaveden 
katétr č. 18. Pacientce PMK ţádné obtíţe nedělá, je funkční a pravidelně kontrolován.       
U pacientky se monitoruje  příjem a výdej tekutin za 24 hodin, barva, mnoţství a příměsi 
(viz příloha 9). Paní N. je doporučené urodynamické vyšetření vzhledem k stresové 
inkontinenci. 
 
Spánek a odpočinek 
 
Anamnéza: Paní N. udává, ţe uţ několik let má problémy se spánkem. Projevuje    
se to přerušovaným spánkem během noci nebo brzkým probuzením. Ţádné léky regulující 
spánek neuţívá. Pro pocit dostatečného vyspání potřebuje 6 hodin spánku. Nejraději usíná 
při televizi nebo u rádia. Během dne doma nespí. Udává, ţe se doma cítila dostatečně 
odpočatá. 
  
Současný stav:  Přerušovaný spánek přetrvává i časné probuzení. Paní N.               
to přikládá k odpolední „siestě“, kdy si během dne po obědě na půl hodiny zdřímne           
a k nadměrnému teplu v pokoji. Léky na spaní stále odmítá. Snaţila jsem se pacientku přes 
den zaměstnat, povídáním, cvičením, posloucháním rádia a dalšími jinými činnostmi. 
Bohuţel ze dne 6.4. na 7.4. se paní N. moc nevyspala z důvodu průjmovité stolice. Poté 
celý den byla velice unavená. Lůţko je pro paní N. měkké, ale neztěţuje si. Večer ráda 
před spaním poslouchá rádio nebo čte knihy. 
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Potřeba tepla a pohodlí 
 
Anamnéza: Paní N. má doma obvykle 20 °C, větší teplo uţ nesnese. Při větší 
teplotě nebo v létě se jí hodně točí hlava a má pocit mdloby. V zimě si ráda zatopí 
v kamínkách v kuchyni a sedne si k nim, aby se nahřála. Nejraději spí ve své posteli,      
kde má tvrdší, novou matraci. Doma je celý den paní N. zaměstnána svým psem Buddym, 
zahrádkou a sousedy, proto nemá ani čas si odpoledne zdřímnout.  
 
Současný stav: I přes měkkou matraci je pacientka s lůţkem v nemocnici 
spokojená. S teplotou v pokoji je to horší. Do pokoje celý den svítí slunce, proto musí být 
okno téměř celý den otevřené. Paní N. je i přes staţené rolety, otevřené okno, stále velké 
horko. Pacientce jsem vyměnila teplou deku za tenčí. 
 
Potřeba být bez bolesti 
 
Anamnéza: Před hospitalizací údajně pacientka ţádné bolesti neměla.  
 
Současný stav: Pouze při převazech v oblasti pravého obličeje, při sejmutí krycího 
obvazového materiálu, to pacientku mírně tahá. V oblasti pravého ucha uţ ţádné 
nepříjemné pocity nepociťuje. Zhojené defekty také uţ nebolí, pouze jsou citlivější          
na dotek při tlakových masáţích. Ţádnou analgetickou terapii nevyţaduje, pokud by měla 
nějakou bolest informovala by sestru. S klientkou jsem kaţdý den hodnotila stupeň bolesti 
(viz příloha č. 11). 
 
Hygiena a stav kůţe 
 
Anamnéza: Doma pacientka ţádnou pomoc při hygieně a běţných činnostech 
nevyţadovala, byla soběstačná. Celkovou koupel provádí kaţdý den večer, kterou završí 
celkovým namazáním kůţe krémem. Kůţi má suchou a náchylnou k trhlinkám, mám tzv. 
„papírovou kůži“. Hygienu dutiny ústní provádí dvakrát denně. Otoky na DK neměla, 
pouze na levém bérci měla téměř zhojený defekt po erysipelu. 
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Současný stav: Paní N. je částečně soběstačná. Má naordinovaný pohybový reţim 
1,2. Vyţaduje dopomoc při osobní hygieně, oblékání a promazání celého těla. K lůţku 
jsem přistavila stolek, na který jsem připravila veškeré potřebné pomůcky hygieně. 
Pacientce jsem pomohla umýt záda, DK. Kůţe je suchá, jemná se stařeckými skvrnami      
– kůţi jsem ošetřila Menalind mastí. Pacientka má zavedený PMK od 23.3. a PŢK v LHK 
od 7.4. – okolí je bez zarudnutí, bez známek zánětu . DK jsou bez otoku, na pravém stehně 
má pacientka zhojené jizvy po odebrání štěpů, na levém bérci má zhojeny defekt              
po erysipelu. V oblasti pravé tváře má rozsáhlou popáleninovou plochu, která zasáhla 
pravé oko a ucho. Dále na pravém rameni a laterárním kvadrantu pravého prsa se nachází 
rozsáhlé jizvy po popálení o rozpálená kamna. V oblasti obličeje se ob den provádí 
převazy podle lékaře (viz str. 49), v oblasti ramene a prsu jsem prováděla tlakové masáţe 
kaţdý den. Do pravého oka se aplikují kapičky dle ordinace lékaře pětkrát denně                
( viz str. 49). 
 
Sexuální potřeby 
 
Pacientka prodělala jeden potrat. Dále porodila spontánně dvě děti – dceru a syna. 
Před hospitalizací na pravidelné gynekologické prohlídky nechodila, během hospitalizace 
byla jednou vyšetřena. Paní N. je uţ 11 let vdova. 
 
13.1.4. Psychosociální potřeby 
 
Existenciální 
 
Potřeba bezpečí a jistoty 
 
Anamnéza: Paní N. udává, ţe doma se cítila bezpečně. Věděla, ţe má kolem sebe 
dostatek lidí, kteří jí vţdy pomůţou a Buddyho, který hlídá chalupu. Největší bezpečí        
a jistotu jí dodává rodina. 
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Současný stav: Pacientka se obává návratu domů, kde na ní čekají sousedky a další 
členové z rodiny. Obává se reakcí na její tvář. Téměř kaţdodenní návštěvy její dcery          
jí dodávají sílu a odvahu se vrátit domů s ujištěním, ţe všechno dopadne dobře. Sama 
udává, ţe se v nemocnici momentálně cítí bezpečně, a to je pro ni důleţité. 
 
Zdraví 
 
Anamnéza: Pro paní N. je zdraví velmi důleţité. Proto se snaţí pravidelně jíst, dodrţuje 
řádně pitný reţim, dbá o svůj zevnějšek a snaţí se být stále v dobré fyzické kondici. Doma 
byla zcela soběstačná, hodně času trávila venku na zahrádce nebo chodila s Buddym        
na procházky. Doma ţádnou dietu nedodrţovala i přes její zvýšený BMI, kdy se jednalo   
uţ o obezitu I. stupně. Udává, ţe uţ doma měla problémy s dýcháním, které se projevovalo 
při nadměrné fyzické zátěţi. Paní N. je bývalá kuřačka, která kouřila cca 22 let 3 cigarety 
denně. Alkohol si dává jen příleţitostně.   
 
Současný stav: V závislosti na  nynější onemocnění se prohloubily problémy přidruţených 
chorob pacientky. Z důvodu klidového reţimu došlo ke sníţení soběstačnosti ve všedních 
denních činnostech, dále dochází k výraznější námahové dušnosti v běţných úkonech. 
Největší obavy má z reakce okolí na její tvář. Pacientka celkově vnímá svůj zdravotní stav, 
jako neřešitelnou situaci, ale i přesto doufá, ţe se brzy vrátí domů,:“ a že vše bude jako 
před hospitalizací“. 
 
Soběstačnost 
 
Anamnéza: Doma byla pacientka zcela soběstačná, ţádnou pomoc nepotřebovala. 
Sama si uvařila i uklidila. Starala se o chod domácnosti a o svého pejska Buddyho. Jediné 
co zajišťuje její dcera jsou jednou za týden větší nákupy v supermarketech.  
 
Současný stav: Pacientka má naordinovaný pohybový reţim 1,2. Potřebuje 
dopomoc při hygieně, oblékání a při posazování v lůţku i mimo lůţko. Sama se obslouţí 
při stravování.      
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Sociální a ekonomické jistoty 
 
Paní N. je vdova 11 let, ţije sama s Buddym na chalupě u Písku. Dříve pracovala, 
jako vychovatelka v mateřské školce, nyní je spokojená důchodkyně. Kaţdý den                
k ní dochází dcera, která jí dělá společnost nebo jí pomůţe při denních činnostech. Jednou 
týdně k ní dochází i její syn s vnučkou, který paní N. pomáhá např. s opravami. Návštěva 
dcery a syna je pro ní velmi důleţitá. 
 
Adaptace na prostředí a nemoc 
 
Paní N. se rychle seznámila s oddělením a jeho reţimem. Je velice spokojená 
s personálem, který je dle pacientky milý, vstřícný a ochotný. Pobyt v nemocnici               
je pro pacientku uţ velmi dlouhý, ale nedělá jí to „nějak zvlášť problémy“. Těší se aţ bude 
konečně doma, ale má strach z reakce z okolí na její tvář. S rozsáhlými jizvami po těle     
se smířila, ale s rozsáhlou popáleninou v oblasti obličeje se smiřuje pomalu. 
 
Afiliační – sociální 
 
Potřeba lásky a sounáleţitosti 
 
Paní N. měla sestru, která zemřela před 5 lety na rakovinu střev. Se sestrou měla 
velmi blízký vztah, celý ţivot si říkaly, ţe se těší na stáří, aţ si budou navzájem pomáhat. 
Po její smrti se velmi upnula na rodinu své dcery a svého syna. Je pyšnou babičkou vnučky 
a dvou vnuků. Další radost jí dělá její pes Buddy, kterého si pořídila po pár letech od smrti 
svého manţela. Záleţí ji na vztahu a sounáleţitosti mezi rodinou. Nemá ráda hádky mezi 
sebou. Během rozhovoru se pacientka vyjadřovala o své rodině velmi hezky, pochopila 
jsem, jak je rodina pro ni moc důleţitá, a jak moc svojí rodinu miluje. Další důleţitou věcí 
pro ni je spolek pěti „děvčat“, která se navštěvují kaţdé pondělí a povídají si o průběhu 
celého týdne. Tyto „dýchánky“ jsou pro ni velmi cenné. 
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Seberealizace 
 
Před dvaadvaceti lety pracovala jako vychovatelka v mateřské školce, nyní            
je v důchodu. Mezi její koníčky patří pes Buddy, kaţdý týden scházení se s kamarádkami,  
zahrádka, rádio, čtení a hlavně její rodina. 
 
Duchovní potřeba 
 
Paní N. vyznává římsko – katolickou církev. Kaţdou neděli chodí do kostela. 
V nemocnici tuto sluţbu nevyţaduje. 
 
Psychosociální hodnocení 
 
Během rozhovoru na mě paní N. působila velice mile a optimisticky. I kdyţ se bála 
návratu domů, stále kladla otázky, kdy uţ bude konečně propuštěna do domácí péče. 
S pacientkou jsem rychle navázala důvěrný vztah, byla velice komunikativní a otevřená. 
Spolupracovalo se mi s ní velice dobře. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69 
 
13.2. Přehled ošetřovatelských diagnóz 
 
6.4. 2010 
1. Strach z moţnosti nepřijetí změny vzhledu sociálním okolím projevující se verbalizací 
obav a zvýšené potřeby informací. 
 
2. Porucha dýchání z důvodu kardiálního onemocnění projevující se namáhavou dušností, 
tachykardií a schváceností při pohybu, chůzi, hygieny. 
 
3. Poruchy spánku z důvodu fyziologických změn ve stáří projevující se přerušovaným 
spánkem a dřívějším probouzením. 
 
4. Sníţená sebepéče z důvodu omezení svalové síly, nařízeného klidového reţimu 
projevující se částečným deficitem při hygieně, oblékání i celkovou osobní péčí             
a nutností dopomoci ošetřovatelského personálu. 
 
5. Riziko vzniku komplikací z důvodu porušení koţní integrity v oblasti pravé tváře, 
pravého boltce, pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu pravého prsu 
projevující se infekcí, krvácením, bolestí a rizikem odhojení autotransplantátů.  
 
6. Riziko vzniku komplikací z důvodu zavedení PMK projevující se infekcí, bolestí,      
krvácením a obstrukcí. 
  
7.4. 2010 – nově vzniklé ošetřovatelské problémy 
 
7. Poruchy vyprazdňování stolice z důvodu nozokomiální nákazy projevující                    
se průjmovitou stolicí. 
 
8. Riziko vzniku komplikace z důvodu zavedení PŢK projevující se zánětem, bolestí, 
krvácením, otokem, vznikem trombů s moţností následné embolizace, paravenózní 
aplikací.  
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13.3. Oš. diagnόzy, plán, realizace a hodnocení oše. péče 
 
1. Strach z možnosti nepřijetí změny vzhledu sociálním okolím projevující                   
se verbalizací obav a zvýšené potřeby informací. 
 
Cíl:  Pacientka má minimální strach 
 Pacientka bude dostatečně informována o léčbě a o prognóze 
 Pacientka má minimální úzkost z popáleninového deficitu 
 Pacientka se naučí techniky zvládání strachu 
 Pacientčina rodina je o tomto problému informována 
  
Plán ošetřovatelské péče: 
 Sleduj verbální a neverbální reakce pacientky na strach 
 Zjisti, zda pacientka strach popírá a do jaké míry 
 Zajisti pacientce dostatek informací 
 Poskytni pacientce informace, tak aby jim porozuměla, ujisti se, ţe jim opravdu 
rozumí 
 Sleduj vitální funkce pacientky 
 Naslouchej pacientce o jejich obavách 
 Pobízej pacientku, aby slovně vyjádřila své pocity 
 
Realizace: 
 První den mé praxe oznámila doktorka pacientce, ţe bude zřejmě během 14 dní 
propuštěna do domácí péče. První reakce paní N. byla pozitivní, s odstupem času              
si uvědomila, jak těţký bude návrat domů. Celé dopoledne byla uzavřená                            
a nekomunikovala. Po obědě jsem si k pacientce posadila a snaţila jsem se, aby mi popsala 
svoje pocity a obavy z návratu domů. Svěřila se mi, ţe má strach z reakce okolí na její tvář. 
Snaţila jsem se během praxe paní N. dostatečně motivovat a zpříjemnit ji pobyt 
v nemocnici. Pacientčiny obavy jsem konsultovala s lékařkou, která paní N. ještě jednou 
všechno vysvětlila a nabídla jí další moţné alternativy. Pacientku jsem informovala           
o moţnosti poskytnutí terapie psychologem. V době mé praxe rodina přišla za pacientkou 
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jen jednou v odpoledních hodinách. Její dcera je o obavách paní N. informována. Rodina   
si je vědoma, ţe aţ se paní N. vrátí  do domácí péče, bude jí muset pomáhat její dcera.  
 
Zhodnocení poskytnutí péče: 
 Pacientka je dostatečně informována o svém zdravotním stavu a prognóze.         
Přes sblíţení a zodpovězení všech otázek, strach u pacientky stále přetrvává. Sama udává, 
ţe na všechno musí být dostatek času. Je si vědoma, ţe největší oporu má ve své rodině, 
která ji pomůţe překonat obavy. V nemocnici obavy nemá, zde se cítí bezpečně. Pomoc   
od psychologa zatím odmítá.  
 
2. Porucha dýchání z důvodu kardiálního onemocnění projevující se námahovou 
dušností, tachykardií a schváceností při pohybu, chůzi, hygieny. 
 
Cíl:  Pacientka zná příčiny vyvolávající námahovou dušnost 
 Pacientka zná důleţitost přestávek mezi jednotlivými činnostmi 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Sleduj frekvenci a kvalitu dýchání 
 Sleduj emoční reakce pacientky 
 Vysvětli pacientce význam relaxačních technik 
 Nauč pacientku vyuţívat optimální polohu těla – např. zvýšená poloha, poloha        
s opěrou 
 Zajisti, aby pacientka dodrţovala naordinovaný pohybový reţim 
 
Realizace:  
 U paní N. dochází ke zhoršení dechu při větší fyzické námaze (při chůzi,              
při hygieně), která se projevuje hyperventilací, tachykardií a schváceností. Námahová 
dušnost je uţ patrná při ranní hygieně. V klidu má pacientka frekvenci dechu - 16 D/min. 
Při námaze je frekvence dechu 26 D/min. Dále jsem vysvětlila pacientce, ţe je nutné         
si dávat přestávky během jednotlivých činností. Zaujímala polohu v polosedě. 
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Zhodnocení poskytnuté péče: 
 Během mé praxe pacientka výraznou dušnost neměla. Na veškeré činnosti jsme     
si nechaly dostatek času. Pohybový reţim dodrţovala dle pokynů. 
 
Cíl byl částečně splněn. 
 
3. Poruchy spánku z důvodu fyziologických změn ve stáří projevující                           
se přerušovaným spánkem a dřívějším probouzením. 
 
Cíl:  Pacientka chápe příčiny, které způsobují poruchy spánku 
 Pacientka pociťuje zlepšení kvality spánku 
 Pacientka chápe optimální rovnováhu mezi aktivitou a odpočinkem 
 Pacientka se bude cítit odpočatá 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Sleduj průměrnou délku spánku u pacientky 
 Zjisti faktory, které způsobují poruchu spánku 
 Udrţuj klidné a tiché prostředí, optimální prostředí – chladný pokoj 
 Zaměstnej pacientku během dne  
 
Realizace: 
 Doma údajně pacientka přes den nespí. Díky dlouhodobé hospitalizaci se pacientka 
naučila chodit po obědě na cca půl hodiny zdřímnout. Snaţila jsem se pacientku přes den 
zaměstnat běţnými činnostmi, cvičením a povídáním. Pro pocit dostatečného spánku         
jí stačí 6 hodin. Problémy s přerušovaným spánkem a časným probouzením měla pacientka 
uţ doma. Nyní má problémy se spánkem z důvodu hospitalizace a nadměrného tepla 
v místnosti i během noci. Přes den jsem místnost dostatečně větrala, po obědě jsem paní N. 
zajistila dostatek klidu ke spánku a vyměnila jsem jí teplou přikrývku za tenčí. Léky         
na spaní odmítá. Ráno se probouzí kolem páté hodiny. 
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Zhodnocení poskytované péče:  
Paní N. jsou známé příčiny, které způsobují její problémy se spánkem. Je si vědoma,        
ţe by místo odpolední „siestě“ měla vykonávat nějakou činnost. Bohuţel pacientka nebyla 
dostatečně odpočatá z důvodu průjmovité stolice.  
 
4. Snížená sebepéče z důvodu omezení svalové síly, nařízeného klidového režimu 
projevující se částečným deficitem při hygieně, oblékání i celkovou osobní péčí       
a nutností dopomoci ošetřovatelského personálu. 
 
Cíl:  Pacientka bude soběstačná 
 Pacientka ovládá základní poţadavky na hygienickou péči 
 Pacientka je seznámena s moţnostmi profesionální i laické pomoci 
 Pacientka vyuţívá všechny kompenzační pomůcky 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Zjisti stupeň soběstačnosti, průběţně 
 Zapoj pacientku do aktivní účasti 
 Pouţívej pomůcky a uprav prostředí pro pacientku 
 Podporuj pacientku v její snaze o zlepšení v sebepéči 
 Zajisti pacientce intimitu 
 
Realizace: 
 Stupeň soběstačnosti dle Barthelova testu (Příloha č. 10 – Barthelův test). Kaţdý 
den jsem pacientce pomohla přichystat veškeré pomůcky k hygieně na stoleček, který jsem 
dala k jejímu dosahu. Na hygienu jsme měly dostatek času, proto jsem nechala paní N., 
aby se umyla sama. Tam kam pacientka nedosáhla, jsem provedla hygienu já. Po kaţdém 
umytí jsem pacientku promazala krémem (Menalind), a na záda jsem aplikovala Kafrovou 
mast. Při ranní hygieně jsem prováděla i tlakové masáţe pravého ramene a pravého prsa, 
kde má rozsáhlé jizvy po tepelném úrazu. Při kaţdé hygieně byla u paní N. zajištěna 
intimita a soukromí.  
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Zhodnocení poskytnuté péče:  
 Pacientka je informovaná o moţné dopomoci při všedních činnostech. Ujistila jsem 
jí, ţe máme na všechno dostatek času. Vysvětlila jsem paní N., jak je moc důleţité,         
aby některé výkony prováděla sama za mé asistence. Kaţdým dnem se paní N. 
v soběstačnosti lepšila. 
 
5. Riziko vzniku komplikací z důvodu porušení kožní integrity v oblasti pravé tváře, 
pravého boltce, pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu pravého 
prsu projevující se infekcí, krvácením, bolestí a rizikem odhojení 
autotransplantátů. 
 
Cíl:  Pacientka nebude mít ţádné komplikace např. infekce, krvácení, bolesti, … 
 Pacientka nepociťuje ţádnou bolest 
 Pacientka spolupracuje při převazech 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Sleduj proces hojení ran 
 Zachovej zásady asepse při převazech 
 Předcházej vzniku a šíření infekce 
 Sleduj stav rány 
 
Realizace:  
 U pacientky se prováděli převazy ob den za přísných aseptických podmínek. Převaz 
se týká především obličejové části, kde je rozsáhlá plocha po pádu na rozpálená kamna      
– rána se nachází na pravé polovině obličeje, od poloviny čela po pravé oko, tvář a pravé 
ucho. V oblasti pravého ramene a pravého prsu se nachází rozsáhlé jizvy. Na rameni          
je jizva velká cca 20 × 20 cm, na prsu je jizva cca 10 × 10 cm. Jizvy jsou téměř zhojené, 
mají narůţovělou barvu, zde se krycí obvazový materiál uţ nedává. Jizvy na rameni           
a na prsu, se třikrát denně masírují pomocí tlaku, který vynaloţíme vlastními prsty. 
Pacientku to nesmí bolet. Převaz na obličeji se provádí sejmutím krycího obvazového 
materiálu, provede se toaleta ploch pomocí Jodisolu. Poté se na postiţené plochy přiloţí 
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Framykoin tyl a přiloţí se sterilní obvazový materiál. Důleţité je vloţit váleček                 
ze sterilního čtverce do zvukovodu, to se provádí, jako prevence srostu zvukovodu. 
Posledním postiţeným místem je pravé stehno, kde se odebraly štěpy pro ATR. Zde jsou 
rány také uţ téměř zhojené.  
 
Zhodnocení poskytnuté péče: 
 U pacientky během mé praxe nedošlo ke vzniku komplikací, např. k infekci, 
krvácení či rozpadu rány. Bolest paní N. neměla. Pouze při sejmutí krycího obvazového 
materiálu pociťovala nepříjemný pocit (mírné tahání). S klientkou jsem kaţdý den 
hodnotila stupeň bolesti (viz příloha č. 11). Pacientka spolupracovala.  
 
6. Riziko vzniku komplikací z důvodu zavedení PMK projevující se infekcí, bolestí, 
krvácením a obstrukcí. 
  
Cíl:  Pacientka bude bez komplikací 
 Pacientka chápe vznik infekce 
 Pacientka bude edukována o příznacích infekce 
 Pacientka bude mít funkční PMK 
 Pacientka bude dostatečně vyprázdněna 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Informuj pacientku o nutnosti dodrţování pitného reţimu 
 Dodrţuj aseptický postup při manipulaci s PMK 
 Prováděj dostatečnou hygienu 
 Sleduj denně vstupní místo pro PMK 
 Sleduj funkčnost PMK 
 Sleduj barvu, mnoţství a příměsi 
 
Realizace: 
 Paní N. jsou edukovala o nutnosti pitného reţimu a o důleţitosti zvýšené hygieny 
v oblasti genitálu. Pernamentní močový katétr má zavedený od 29.1., poslední výměna 
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PMK byla 23.3., kdy se zavedl katétr ve velikosti č. 18. Při manipulaci s PMK jsem 
dodrţovala aseptický přístup. U pacientky monitorujeme příjem a výdej tekutin                
za 24 hodin. Kaţdý den jsem hodnotila barvu, mnoţství a příměsi v moči. PMK byl vţdy 
funkční. 
 
Zhodnocení poskytnuté péče: 
 Během mého ošetřování u pacientky ţádné komplikace nenastaly. Paní N. jsem 
edukovala o nutnosti zvýšené hygieny v oblasti vstupu PMK, dále o příznacích infekce      
a nutnosti dodrţování pitného reţimu. PMK je kaţdý den funkční. 
 
7. Poruchy vyprazdňování stolice z důvodu nozokomiální nákazy projevující              
se průjmovitou stolicí. 
 
 
Cíl:  Pacientka bude mít do druhého dne formovanou stolici 
 Pacientka bude hydratována 
 Pacientka bude bez bolesti břicha 
 Pacientka se maximálně dvakrát za den vyprázdní 
 
Plán ošetřovatelské péče:   
 Monitoruj frekvenci vyprazdňování stolice 
 Sleduj konzistenci, barvu, zápach a příměsi 
 Zjisti přidruţené projevy 
 Zkontroluj stravovací návyky pacientky 
 Zajisti dostatek tekutin 
 Dodrţuj zvýšenou hygienu kolem konečníku 
 Zajisti pokojový klozet k lůţku 
 
Realizace:  
 Druhý den mé praxe paní N. měla uţ průjmovitou stolici. Frekvence stolice byla 
častá. Z důvodu rychlých ztrát tekutin, se pacientce zavedl PŢK pro dodání dostatečného 
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mnoţství tekutin. V době mého ošetřování byla stolice uţ vodnatého charakteru. Lékařka 
naordinovala Smectu, kterou jsme paní N. dávaly třikrát denně. V odpoledních hodinách 
Smecta začala působit a frekvence se sniţovala. Po kaţdé defekaci jsem dbala o řádnou 
hygienu v okolí konečníku. Pacientce jsem zajistila k lůţku pokojový klozet. Z důvodu 
časté frekvence a vyčerpání paní N. preferovala podloţní mísu. Další den k defekaci          
u pacientky nedošlo. 
 
Hodnocení poskytnutí péče:  
V odpoledních hodinách se frekvence defekace sníţila. Pacientce bylo zajištěno 
dostatečné mnoţství tekutin pomocí infúzní terapie. Ţádné bolesti a křeče v břiše neměla. 
 
 
8. Riziko vzniku komplikace z důvodu zavedení PŽK projevující se zánětem, bolestí, 
krvácením, otokem, vznikem trombů s možností následné embolizace, paravenózní 
aplikací. 
 
Cíl:  Pacientka bude bez komplikací 
 Pacientka bude bez známek infekce 
 Pacientka bude mít funkční periferní ţilní katétr 
 
Plán ošetřovatelské péče: 
 Dodrţuj aseptický přístup při manipulaci  
 Sleduj místo vpichu  
 Sleduj funkčnost periferního ţilného katétru 
 Proplachuj PŢK  
 Ptej se po projevech infekce 
 
Realizace: 
 Pacientce jsem zavedla 7.4. periferní ţilní katétr do LHK (v.basilica) z důvodu 
sníţení hydratace. PŢK jsem zavedla za aseptických podmínek. Přes den jsem 
kontrolovala, okolí vpichu, funkčnost a ujišťovala jsem se, zda pacientka nepociťuje   
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nepříjemné pocity v místě vpichu. Do PŢK kapala rehydratační infúzní terapie 
(fyziologický roztok). Další den pacientka ţádnou infúzní terapii nedostala. Po konsultaci 
s lékařkou se PŢK raději ponechal do druhého dne. 
 
 
Zhodnocení poskytnuté péče: 
 PŢK je funkční. Pacientka je bez známek infekce. Paní N. jsem informovala           
o moţných komplikacích PŢK. 
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14. Ošetřovatelská prognóza 
Prognózu ovlivňuje řada faktorů, jako např. PP, rozsah popálenin, hloubka 
popálenin, mechanismus úrazu, věk, lokalizace traumatu a osobní anamnéza nemocného. 
Tyto faktory ovlivňují plánování léčby, strategii ošetřovatelského procesu a volbu léčiv. 
Můţe se jednat o poškození koţního krytu různého stupně, ale i o poškození jiných orgánů.  
Pacientka byla přeloţena z jednotky intenzivní péče na standardní oddělení          
4.2. 2010. Během dlouhodobé hospitalizace se zdravotní stav pacientky zlepšil. Rozsáhlé 
defekty v oblasti pravého ramene a pravého prsu jsou téměř zhojené. V oblasti pravého 
obličeje se nachází obnaţená jařmová kost. Pacientku čeká v následující týden přiloţení 
implantátu v oblasti jařmové kosti. Pokud se implantát uchytí a nenastanou ţádné jiné 
komplikace, bude pacientka zřejmě propuštěna do domácí péče. Důleţité je mít na paměti, 
ţe pacientka má obavy z reakce okolí na její tvář, proto se pokusíme přesvědčit paní N., 
aby neodmítla následnou péči u psychologa. 
  Lze předpokládat, ţe se o paní N. bude po návratu do domácí péče starat její dcera. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
80 
 
15. Závěr 
 
Pacientka byla přijata na standardní oddělení 4.2. 2010 pro  popáleninu III..st. 
v oblasti pravé tváře, pravého boltce, pravého oka, pravého ramene a laterárního kvadrantu 
pravého prsu. Během dlouhodobé hospitalizace prodělala několik operací, 
autotransplantátů a převazů. Od lékaře měla paní N. naordinovaný pohybový reţim         
1,2 - chůzi pouze s doprovodem, maximálně třikrát denně. Třetí den jsem s pacientkou 
zkusila chůzi po pokoji cca 8 kroků. Z důvodu kardiálního onemocnění má pacientka 
námahovou dušnost, která se projevuje hyperventilací, tachykardií a schváceností            
při chůzi, pohybu na lůţku, hygieně atd. 6.4. 2010 v odpoledních hodinách začala              
u pacientky průjmovitá stolice, jako následek nozokominální nákazy. Z důvodu sníţené 
hydratace jsem 7.4. 2010 paní N. zavedla PŢK do v. basilica  na LHK. Rehydratační 
infúzní terapie byla u pacientky naordinována pouze jeden den. K infúzní terapii byla 
lékařem naordinována 3 krát denně Smecta p.o. Dále má paní N. zavedený pernamentní 
močový katétr od 29.1. Poslední výměna PMK byla 23.3. 2010. Kaţdý den jsem 
kontrolovala funkčnost PMK, odvádí moč bez příměsi krve. Pacientka nemá ţádnou bolest 
pouze při snesení obvazového krycího materiálu pociťuje mírné tahání. Pokud by se u paní 
N. vyskytla bolest, informovala by sestru nebo lékaře. Dále jsou potřeby klientky porušené 
v oblasti spánku a zejména psychiky, kdy paní N. má obavy z reakce okolí na její tvář. 
Paní N. je milá, komunikativní a otevřená. Spolupracovalo se mi s ní velice dobře. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
81 
 
16. Přehled informačních zdrojů 
Čerpala jsem z knih, časopisů a internetových stránek. 
1. JANOUŠEK, V. Patalogická fyziologie. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1990. 282 s. ISBN 
08-053-90. 
2. JIRÁSKOVÁ, M. Dermatovenerologie: Pro stomatology. 1. vyd. Praha: Professional 
Publishing, 2001. 268 s. ISBN 80-86419-07-X. 
3. KELNAROVÁ, J., et al. První pomoc II: Pro studenty zdravotnických oborů. 1. vyd. 
Praha: Grada Publishing, 2007. 184 s. ISBN 978-80-247-2183-5. 
4. KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. 2 vyd. Praha: Avicenum. 1990. 304 
s. ISBN 80-201-0085-7. 
5. KŘIVOHLAVÝ, J. Psychologie nemoci. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, spol. s.r.o., 
2002. 200 s. ISBN 80-247-0179-0. 
6. LEE, Tonny. Příručka první pomoci. 1. vyd. Brno: Perfekt, 2003. 288 s. ISBN 80-
8046-224-0. 
7. LEHAČKOVÁ, J.; KOLAŘÍKOVÁ, K. Nekrektomie a autotransplantace jako součást 
léčby. ZDN: Zdravotnické noviny [online]. 14. Listopadu 2008, [cit. 9. Května 2010.] 
http://www.zdn.cz/clanek/sestra-priloha/nekrektomie-a-autotransplantace-jako-sou-
cast-lecby-popalenin-397992 
8. MAŇÁK, P.; WONDRÁK, E. Traumatologie, repetitorium pro studující lékařství. 5. 
vyd. Olomouc: Universita Palackého, 2005. 96 s. ISBN 80-244-1009-5. 
9. MAUER, M. Psychologie popáleninové medicíny. ZDN: Zdravotnické noviny 
[online]. 9. Prosince 2009, [cit. 8. Května 2010.] 
http://www.zdn.cz/clanek/sestra/psychologie-popaleninove-mediciny-448621 
10. MAUER, M. Psychologická pomoc. Občanské sdruţení Bolíto: Pomoc popáleným 
dětem [online]. 2003, [cit. 11. Května 2010]. 
http://www.citace.com/generator.php?druh=4&ukol=1 
11. PAVLÍKOVÁ, S. Modely ošetřovatelství v kostce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 
2006. 150 s. ISBN 80-247-1211-3. 
12. PETRŢELA, M. První pomoc pro každého. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. 80 
s. ISBN 978-80-247-2246-7. 
82 
 
13. PÍBILOVÁ, A. Specifika ošetřovatelské péče v popáleninové medicíně. ZDN: 
Zdravotnické noviny [online]. 10. Července 2008, [cit. 11. Května 2010]. 
http://www.zdn.cz/clanek/sestra/specifika-osetrovatelske-pece-v-popaleninove-
medicine-374795 
14. POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. 1. vyd. Praha: Triton. 2002. 307 s. ISBN 80-
7254-277-X. 
15. POSTGRADUÁLNÍ MEDICÍNA. Etické problémy těţkých popálenin při léčení. 
ZDN: Zdravotnické noviny.[online]. 6. Dubna 2006, [cit. 6. Května 2010.] 
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/eticke-problemy-tezkych-
popalenin-pri-leceni-172225 
16. STAŇKOVÁ, M. Hodnocení a měřící techniky v ošetřovatelské praxi. Brno: Institut 
pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví v Brně, 2001. 55 s. ISBN 80-7013-
323-6. 
17. STAŇKOVÁ, M. Základy teorie ošetřovatelství. 1. vyd. Praha: Karolinum, 1996. 193 
s. ISBN 382-108-96. 
18. STELZER, J.; CHYTILOVÁ, L. První pomoc pro každého. 1. vyd. Praha: Grada 
Publishing, 2007. 116 s. ISBN 978-80-247-2144-6. 
19. ŠIMKO, Š. Popáleniny. Slovensko: Martin; Osvěta, 1992. 320 s. ISBN 80-217-0427-
6. 
20. TRACHTOVÁ, E., et al. Potřeby nemocného v ošetřovatelském procesu. 2. vyd. Brno: 
Institut pro další vzdělávání pracovníků ve zdravotnictví v Brně, 2001. 186 s. ISBN 
80-7013-324-8. 
21. VALENTA, J., et al. Chirurgie pro bakalářské studium ošetřovatelství. 1. vyd. Praha: 
Karolinum. 2004. 237 s. ISBN 80-246-0644-5. 
22. VIŠŇA, P.; HOCH, J. et al. Traumatologie dospělých. Praha: Maxdorf. 2004. 145 s. 
ISBN 80-246-0644-5. 
23. VOKURKA, M. et al. Patofyziologie pro Nelékařské SMĚRY. 2. vyd. Praha: 
Karolinum. 2008. 217 s. ISBN 978-80-246-1561-5 
24. VOSNÍK, F. Dermatovenerologie. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2001. 396 s. ISBN 80-
7184-633-3. 
 
83 
 
Přílohy 
 
Příloha číslo 1. Anatomie lidské kůže 
 
 
Převzato z http://www.britannica.com/EBchecked/topic-art/547591/66117/A-section-through-the-skin - citováno dne 9. 
5. 2010 
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Příloha číslo 2.  Určení rozsahu postižení pomocí pravidla devíti u dospělého 
a u dětí pomocí otisku dlaně – 1 % 
 
 
Převzato z http://www.prvni-pomoc.com/view.php?nazevclanku=pravidlo-deviti&cisloclanku=2006040005 
 
 
 
Převzato z KELNAROVÁ, J., et al. První pomoc II. Praha: Grada Publishing. 2007. 
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Příloha číslo 3. Diagnóza hloubky popálenin 
 
Kritéria                                           II. stupeň                                      III. stupeň    
 
Příčina 
 
opaření politím  
oţeh plamenem 
 opaření ponořením 
hoření 
elektrický proud 
chemikálie  
 
Barva 
 
růţová aţ  
červená 
skvrnitě  
červená 
bez návratu 
perleťově bílá 
ţlutá aţ černá 
 
Povrch 
puchýře s vlhkou  
spodinou  
  
Suchý 
Citlivost 
(bodnutí) 
 
bolestivost 
 
 
 
Necitlivost 
 
Převzato z KÖNIGOVÁ, R. Rozsáhlé popáleninové trauma. Praha: Avicenum. 1990. 
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Příloha číslo 4. Tabulka podle Lunda – Browdera 
 
 
                                    Část těla u dospělých 
 
% 
Hlava 7 
Krk 2 
Přední část trupu 13 
Zadní část trupu 13 
Obě paţe 8 
Obě předloktí 6 
Obě ruce 5 
Genitálie zévní 1 
Hýţdě 5 
Obě stehna 19 
Oba bérce 14 
Obě nohy 7 
 
Převzato z http://www.pmfhk.cz/BATLS1/Text%20BATLS%202005%20PDF/13%20Burns.pdf 
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Příloha číslo 5. Třídící schéma popálenin 
 
 
Lehké popáleniny 
 
Středně těžké popáleniny 
Těžké popáleniny 
(rozsáhlé, kritické) 
II. stupeň do 10 % II. stupeň 10 – 24 % povrchu II. stupeň nad 25 % povrchu 
II. stupeň do 2 % II. stupeň 2 – 10 % povrchu II. stupeň nad 10 % povrchu 
U dětí do 2 let II. stupeň  
nad 5 % povrchu 
Úrazy elektrickým proudem 
Problematické lokalizace 
(obličej, cirkulární popálení 
krku, perineum + genitál,  
ruce) 
Ambulantní chirurgické 
zařízení 
Traumatologická centra, 
vyškolený tým 
Popáleninová centra 
 
Převzato z POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. Praha: Triton. 2002.  
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Příloha číslo 6. Schéma nářezů 
 
 
 
Převzato z POKORNÝ, V. et al. Traumatologie. Praha: Triton. 2002. 
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Příloha číslo 7. Fyziologické funkce – tlak, pulz a tělesná teplota 
 
Pacientka měla naordinováno od lékaře kontrolu fyziologických funkcí dvakrát denně. 
         6.4. - ráno     7.4. - ráno     8.4. - ráno 
TK 150/65 110/65 150/90 
P 74/min. 68/min. 70/min. 
TT 36,5 
°
C
 
 36,3 
°
C 36,7 
°
C 
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Příloha číslo 8. Fotografie postižených ploch u pacientky 
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Fotografie jsou pořízené s ústním souhlasem pacientky 
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Příloha číslo 9. Příjem a výdej tekutin  
 
 
                   PŘÍJEM TEKUTIN                   VÝDEJ TEKUTIN 
6.4. 2010 6.4.2010 
1200 ml 750 ml 
  
7.4. 2010 7.4. 2010 
1500 ml + 1000 ml fyziolog. roztoku 1000 ml 
  
8.4. 2010 8.4. 2010 
1750 ml 1400 ml / 8 hod 
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Příloha číslo 10. Barthelův test základních všedních činností  
                                            6.,7., a 8.4. 2010 
6.4. 2010 
Činnost provedení činnosti bodové skóre 
1. najedení, napití samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
2. oblékání samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
3. koupání samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
4.osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
5. kontinence moči plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
6. kontinence stolice plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
7. pouţití WC samostatně bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
8. přesun na lůţko - ţidle samostatně bez pomoci 
s malou pomocí 
vydrţí sedět 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
9. chůze po rovině samostatně nad 50 m 
s pomocí 50 m 
na vozíku 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
10. chůze po schodech samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
Celkové hodnocení  50 
 
Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech. 
 
0 – 40 bodů = vysoký stupeň závislosti        65 – 95 bodů = lehký stupeň závislosti 
45 – 60 bodů = střední stupeň závislosti      100 bodů = nezávislý 
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7.4. 2010 
Činnost provedení činnosti bodové skóre 
1. najedení, napití samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
2. oblékání samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
3. koupání samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
4.osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
5. kontinence moči plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
6. kontinence stolice plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
7. pouţití WC samostatně bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
8. přesun na lůţko - ţidle samostatně bez pomoci 
s malou pomocí 
vydrţí sedět 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
9. chůze po rovině samostatně nad 50 m 
s pomocí 50 m 
na vozíku 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
10. chůze po schodech samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
Celkové hodnocení  45 
 
Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech. 
 
0 – 40 bodů = vysoký stupeň závislosti        65 – 95 bodů = lehký stupeň závislosti 
45 – 60 bodů = střední stupeň závislosti      100 bodů = nezávislý 
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8.4. 2010 
Činnost provedení činnosti bodové skóre 
1. najedení, napití samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
2. oblékání samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
3. koupání samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
4.osobní hygiena samostatně nebo s pomocí 
neprovede 
5 
0 
5. kontinence moči plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
6. kontinence stolice plně kontinentní 
občas inkontinentní 
trvale inkontinentní 
10 
5 
0 
7. pouţití WC samostatně bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
8. přesun na lůţko - ţidle samostatně bez pomoci 
s malou pomocí 
vydrţí sedět 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
9. chůze po rovině samostatně nad 50 m 
s pomocí 50 m 
na vozíku 
neprovede 
15 
10 
5 
0 
10. chůze po schodech samostatně a bez pomoci 
s pomocí 
neprovede 
10 
5 
0 
Celkové hodnocení  65 
 
Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech. 
 
0 – 40 bodů = vysoký stupeň závislosti        65 – 95 bodů = lehký stupeň závislosti 
45 – 60 bodů = střední stupeň závislosti      100 bodů = nezávislý 
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Příloha číslo 11. Vizuální analogová škála bolesti – VAS 
 
Pacientka bolest neměla, pouze při sejmutí krycího obvazového materiálu při převazech 
pociťovala nepříjemný pocit. Číslo 0 znamená, ţe pacientka ţádnou bolest nepociťuje, 
číslem 10 je označována nesnesitelná bolest.   
 
6.4. 2010 
 
          
0          1            2             3            4             5              6              7            8             9             10 
 
 Pacientka ţádnou bolest nemá. 
 
7.4. 2010 
 
          
0          1            2             3            4             5              6              7            8             9             10 
 
 Pacientka ţádnou bolest nemá. 
 
8.4. 2010 
 
          
0          1            2             3            4             5              6              7            8             9             10 
 
 Pacientka ţádnou bolest nemá. 
 
Převzato z http://www.tigis.cz/bolest/Bolest_1_06/WEB/PDF%20web/08_knotek_casovy_aspekt_web.pdf 
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Příloha číslo 12 - škála zhodnocení komplikací v dýchacích cestách 
 
Kritéria Počet bodů 0 – 3 
Ochota spolupracovat 1 
Současné plicní onemocnění 0 
Prodělané plicní onemocnění 0 
Oslabení imunity 0 
Orotracheální manipulace 0 
Kuřák/pasivní kuřák 0 
Bolest 1 
Poruchy polykání 0 
Pohybové omezení 2 
Povolání ohroţující plíce 0 
Umělé dýchání 0 
Stav vědomí 0 
Hloubka dechu 1 
Léky tlumící dýchání 0 
Dechová frekvence 1 
Celkový počet bodů 6 
0 – 6 b. – ţádné ohroţení     7 – 15 b. – ohroţen    15 – 45 b. – vysoce ohroţen 
Převzato z STAŇKOVÁ, M. Základy teorie ošetřovatelství. Praha: Karolinum, 1996. 
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Příloha číslo 13.  - Přehled použitých zkratek  
 
ARDS – syndrom dechové tísně dospělých 
ATR – autotransplantace, autotransplantát 
ATB – antibiotika 
BMI – body mast index 
COM – kombinovaný obvazový materiál 
D - dechy 
DM – diabetes mellitus 
EKG - elektrokardiograf 
EP – epilepsie 
FF – fyziologické funkce 
GIT –  gastrointestinální trakt 
GSC – glasgow skóre 
gtt- guttae 
ICHS – ischémie srdeční 
IM – infarkt myokardu 
inj. - injekční aplikace 
III. st. – třetího stupně 
i.v. – intravenózní podání 
JIP – jednotka intenzivní péče 
KP komp. – kardiopulmonálně kompenzovaná 
LAH - levý přední hemiblok 
LHK – levá horní končetina 
m – metr 
mm – milimetr 
odd. – oddělení 
P – pulz 
PMK – pernamentní močový katétr 
PP – první pomoc 
PŢK – pernamentní  ţilní katétr 
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RZP – rychlá záchranná pomoc 
staf. – stafylokoková infekce 
s.c. – subcutálně aplikace 
susp. - suspektní 
tbl. - tableta 
TEN – tromboembolická nemoc 
TK – krevní tlak 
ung. - unguentum 
UV – ultrafialové záření 
vit. – vitamín 
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